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DE 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE 


Par    J.    LISFRANC, 


TOME   DEUXIÈME 


PARIS. 

BÉCHET  JEUNE,   LIBRAIRE-ÉDITEUR 

PLACE    DE    L'ÉCOLE-DE-MÉDECINE ,    1  . 

1er  mars  1846. 


PRECIS 


DE 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


AMPUTATION  DES  MEMBRES  DANS  LEUR  CONTIGUÏTÉ. 

Lois  générales  des  désarticulations.  —  Les  lois  générales  des 
amputations  des  membres  dans  leur  contiguïté  ont  été  longtemps 
l'objet  de  mes  profondes  méditations;  je  les  ai  professées  pen- 
dant un  grand  nombre  d'années  aux  élèves  qui  ont  suivi  mes 
cours  d'opérations  ;  je  les  publiai  en  1 827  dans  la  Revue  Médicale 
de  Paris;  M.  Malgaigne  en  a  ensuite  donné  une  analyse  dans  son 
Manuel  de  Médecine  opératoire:  il  serait  inutile  de  rappeler  qu'il 
existait  sur  ce  point  de  la  science  une  immense  lacune  que  j'ai 
essayé  de  remplir. 

Il  faut  que  l'opérateur,  après  avoir  bien  étudié  l'ensemble  os- 
seux d'une  articulation,  Tait  tellement  présent  à  la  mémoire, 
qu'il  puisse,  sans  le  voir,  en  donner  un  dessin  exact;  car  les 
parties  molles,  le  sang,  masquent  les  circonvolutions  et  les  an- 
fractuosités  que  le  couteau  doit  parcourir-,  il  ne  pourra  donc  pas 
être,  en  général,  convenablement  dirigé,  sans  la  condition  que 
nous  venons  d'énoncer. 

*  On  doit  aussi  rigoureusement  connaître  la  position  des  liga- 
ments pour  les  attaquer  avec  sûreté ,  leur  longueur,  pour  les 
couper  entre  leurs  deux  attaches,  leur  largeur  et  leur  épaisseur, 
pour  les  diviser  complètement  :  s'il  en  restait  une  partie ,  elle  tien- 
drait souvent  les  surfaces  osseuses  trop  rapprochées,  l'instrument 
ne  passerait  pas  entre  elles;  d'ailleurs,  le  premier  soin  du  chi- 
ii.  1 
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rurgien ,  quand  il  doit  faire  une  désarticulation ,  c'est  de  chercher 
le  siège  de  l'article  :  traçons  les  principes  qu'il  suivra. 

1°  Les  tubérosités  osseuses  sont  un  des  guides  les  plus  certains 
pour  arriver  sur  les  articulations;  ces  éminences  seront  plus  faci- 
lement trouvées  quand  on  placera  les  membres  dans  les  condi- 
tions propres  à  les  faire  saillir  :  ainsi  l'on  porte  le  poignet  forte- 
ment en  dehors,  et  l'on  sent  mieux  l'extrémité  supérieure  du 
cinquième  métacarpien-,  on  éloigne  autant  que  possible  par  des 
pressions  et  par  des  tractions  les  parties  molles  qui  masquent  les 
os;  c'est,  d'ailleurs,  par  la  compression  exercée  avec  les  doigts 
qu'on  diminue,  et  qu'on  fait  même  disparaître  l'œdème. 

2°  Lorsque  les  extrémités  osseuses  formant  une  articulation 
présentent  des  tubérosités ,  le  chirurgien  doit  les  reconnaître. 
Comment  y  parviendra-t-il  ?  Les  élèves  ont  tous  l'habitude  de  vou- 
loir les  trouver  d'emblée;  ils  savent  approximativement  où  elles 
sont;  ils  pensent  qu'il  suffit  de  pratiquer  le  toucher  sur  les  parties 
molles  qu'ils  croient  les  environner;  ce  mode  de  procéder  est  en 
général  essentiellement  mauvais,  puisqu'il  existe  très-souvent  au- 
près des  éminences  qu'on  cherche,  d'autres  saillies  qui  causeront 
des  méprises  :  on  prendra  fréquemment  latubërosité  interne  de 
l'os  crochu  pour  celle  de  l'extrémité  supérieure  du  cinquième  mé- 
tacarpien :  marchons  toujours,  au  contraire,  du  connu  à  l'in- 
connu ;  or,  pour  trouver  sûrement  la  partie  supérieure  du  der- 
nier os  du  métacarpe ,  le  doigt  indicateur  sera  d'abord  appliqué 
sur  l'extrémité  inférieure  de  cet  os ,  dont  il  longera  le  côté  interne 
jusqu'à  la  première  tubérosité  osseuse  qu'il  rencontrera;  elle  le 
conduira  dans  l'articulation  supérieure  du  dernier  métacarpien. 
Il  est  à  peine  utile  de  faire  observer  que  si  le  chirurgien  procé- 
dait dans  ses  recherches  de  la  partie  inférieure  et  interne  du  cu- 
bitus pour  parvenir  sur  le  même  article ,  il  ne  choisirait  pas  la 
première,  mais  bien  la  seconde  tubérosité  qu'il  rencontrerait; 
ainsi,  l'on  voit,  qu'avec  des  connaissances  anatomiques,  le  toucher 
partant  d'un  point  bien  connu,  parvient  sur  le  point  inconnu. 

3°  Cherchez  toujours  le  premier,  le  côté  de  la  jointure  le  plus 
facile  à  constater;  c'est  la  face  externe  de  l'article  tarso-métatar- 
sien,  c'est  îa  région  interne  de  l'articulation  de  Chopart;  vous 
les  avez  reconnues;  les  points  opposés  de  la  contiguïté  osseuse 
sont  trouvés;  faites,  en  effet,  partir  de  l'extrémité  postérieure  du 
cinquième  os  du  métatarse ,  une  ligne  perpendiculaire  à  l'axe  du 
pied  j  et  qui  vienne  se  rendre  sur  le  bord  tibialde  ce  membre;  le 
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côté  interne  de  la  jointure  est  à  deux  centimètres  deux  milli- 
mètres environ  (trois  quarts  de  pouce)  au  devant-,  le  même  trait 
tiré  transversalement  de  la  face  postérieure  du  scaphoïde  et  se 
terminant  sur  le  côté  externe  du  pied  étendu,  laissera  la  région 
externe  de  l'article  à  un  centimètre  (un  tiers  de  pouce)  devant 
lui. 

4°  Souvent  lestubérosités  d'une  articulation  sont  si  peu  volu- 
mineuses ou  tellement  masquées ,  qu'il  est  impossible,  malgré 
tous  les  moyens  d'investigation  auxquels  on  se  livre,  non-seule- 
ment de  les  voir,  mais  encore  de  les  sentir;  alors  on  cherche  les 
saillies  osseuses  les  plus  voisines;  l'éminence  du  scaphoïde  est  à 
trpis  centimètres  sept  millimètres  et  demi  environ  (quinze  lignes) 
du  côté  interne  de  l'articulation  tarso-métatarsienne  ;  la  tubérosité 
postérieure  du  cinquième  métatarsien  est  ordinairement  située 
à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  de  la  face  ex- 
terne de  l'article  calcanéo-cuboïdien. 

On  a  beaucoup  attaqué  la  règle  dont  nous  nous  occupons;  on 
a  répété  avec  un  air  victorieux  que  les  mesures  qui  viennent  d'être 
énoncées  doivent  être  rejetées,  puisque  les  membres  présentent, 
suivant  les  sujets,  des  dimensions  variées-,  mais  a-t-on  oublié  ou 
bien  a-t-on  jamais  su  que  si  le  pied  d'un  adulte,  par  exemple, 
peut  l'emporter  en  longueur  sur  un  autre  pied  du  même  âge  de 
trois  centimètres  environ  (un  pouce),  cette  quantité  étant  ré- 
partie sur  les  phalanges ,  les  métatarsiens  et  les  os  du  tarse ,  cha- 
cun de  ces  os  se  trouve  ainsi  fort  peu  allongé;  d'ailleurs,  le  pra- 
ticien prend  encore   ici  en  considération  les  dimensions  plus 
considérables  du  membre  sur  lequel  il  va  opérer  :  or,  la  loi  que 
nous  établissons  est  très-approximative  ;  nous  l'avons  toujours 
ainsi  présentée,  quoi  qu'en  aient  pu  dire  certains  chirurgiens 
accoutumés  à  travestir  nos  idées;  ils  voudraient  avec  la  société 
admirable ,  transcendante  et  sublime  d'admiration  mutuelle,  nous 
priver  du  droit  de  nous  plaindre.  Il  est  incontestable  pour  tous 
les  bons  esprits,  qu'il  vaut  infiniment  mieux,  dans  les  cas  diffi- 
ciles ,  indiquer  le  siège  d'une  articulation  à  deux  millimètres  et 
demi  ou  cinq  millimètres  près  (une  ou  deux  lignes),  que  de. 
n'établir  aucun  précepte  pour  la  trouver.  Nous  avons  donné  un 
peu  plus  qu'un  peu  moins  de  longueur  aux  mesures  indiquées, 
parce  qu'il  est  préférable  d'inciser  plutôt  au  devant  qu'en  arrière 
de  l'article  :  la  lecture  de  la  onzième  loi  ajoutera  à  l'importance 
des  principes  sur  lesquels  nous  insistons. 
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5°  On  sait  que  les  tubérosités  n'appartenant  pas  à  une  articu- 
lation ne  sont  point  toujours  sur  la  même  ligne  qu'elle  ;  nous 
parvenons  encore,  par  le  système  linéaire,  à  connaître  le  siège 
de  l'article  :  nous  voulons  désarticuler  le  fémur  -,  nous   faisons 
partir  de  la  région  inférieure  et  antérieure   de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure ,  une  ligne  de  trois  centimètres  (un  pouce) 
de  longueur-,  elle  descend  parallèlement  à  l'axe  de  la  cuisse  ;  de 
la  partie  inférieure  de  cette  première  ligne  part  une  seconde  ligne 
d'un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  d'étendue; 
elle  se  porte  transversalement  en  dedans;  son  extrémité  interne 
repose  sur  la  face  antérieure  et  externe  de  la  tête  du  fémur;  je 
laisse  aux  trois  écrivains ,  qui  ont  d'ailleurs  travesti  mes  idées  un 
grand  nombre  de  fois ,  le  soin  d'appeler  ces  principes  un  écha- 
faudage de  lignes. 

6°  Des  plicatures  de  la  peau  placées  tantôt  sur  l'articulation , 
tantôt  près  d'elle,  servent  à  en  indiquer  le  siège;  la  partie  supé- 
rieure et  latérale  du  pli  situé  contre  l'article  phalango-phalangi- 
nien  repose  sur  la  jointure;  la  rainure  qu'on  voit  vers  la  conti- 
guïté de  la  seconde  phalange  avec  la  troisième  se  trouve  à  deux 
millimètres  et  demi  environ  (une  ligne)  au-dessus.  M.  Velpeau, 
qui  a  cru  devoir  mettre  deux  préfaces  à  sa  Médecine  opéra- 
toire ,  s'exprime  de  la  manière  suivante  dans  la  seconde  édition 
(V.  p.  12)  :  v<A  V instar  des  chirurgiens  qui ,  prenant  au  sérieux 
V  approbation  de  quelques  jeunes  élèves,  ont  cru  reconstituer  la 
médecine  opératoire  en  prescrivant  d'inciser  les  tissus  à  tant  de 
lignes  ou  de  pouces  de  telle  ou  telle  rainure,  sous  un  angle  de  tel 
ou  tel  degré,  en  agissant,  disent-ils,  d'après  les  règles  de  la 
géométrie,  je  m'étais  abandonné  aussi  à  V innocent  plaisir  de 
faire  ressortir  la  supériorité  de  méthodes  tout  à  fait  inappli- 
cables ou  de  la  plus  parfaite  inutilité.  »  Nous  laisserons  à  Mon- 
sieur le  chirurgien  de  la  Charité  le  plaisir  de  ses  innocentes  plai- 
santeries: mais  nous  devons  montrer  avec  quel  défaut  de  logique 
et  quelle  légèreté  il  cherche  à  renverser  les  principes  les  mieux 
assurés  par  l'étude  et  l'expérience ,  dans  une  science  qui ,  comme 
,1a  médecine,  intéresse  au  plus  haut  point  l'humanité. 

On  vient  de  le  voir,  les  plicatures  de  la  peau  destinées  à  servir 
de  guides  à  l'opérateur  pour  trouver  les  articulations ,  constituent 
une  méthode  tout  à  fait  inapplicable  ou  de  la  plus  parfaite  inu- 
tilité; cette  idée  est  très-arrêtée  dans  l'esprit  de  M.  Velpeau  ;  eh 
bien,  lisez  le  texte  suivant  du  même  écrivain  :  «  La  peau  présente 
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»  là  des  données  d'autant  plus  précieuses,  que  son  état  patho- 
»  logique  ne  les  fait  point  ordinairement  disparaître.  Parmi  un 
»  assez  grand  nombre  de  replis  ou  de  rides  dont  elle  est  garnie 
)>  en  arrière,  il  en  est  trois  qxCil  faut  surtout  rappeler;  l'un, 
»  complètement  transversal,  correspond  presque  toujours  à  l'in- 
»  terligne  articulaire-,  le  second  convexe  en  arrière  tombe  sur 
»  Vunion  de  la  tête  de  la  phalange  postérieure  avec  son  corps; 
))  le  troisième  convexe  en  avant  en  fait  autant  pour  la  phalange 
»  antérieure.  Le  côté  palmaire  de  V articulation  phalangettienne 
»  est  immédiatement  au-dessous  ou  tout  au  plus  à  une  ligne  en 
»  avant  de  la  seule  rainure  transversale  que  présente  la  peau 
»  dans  cet  endroit.  Il  en  est  de  même  pour  V articulation 
)>  moyenne  ,  relativement  à  la  ligne  la  plus  profonde  et  la  plus 
»  tranchée  des  téguments  qui  V environnent  (Nouveaux  éléments 
»  de  médecine  opératoire  par  M.  Velpeau ,  tome  II ,  page  395).  » 

Nous  avons  déjà  prouvé,  dans  le  premier  volume  de  cet  ou- 
vrage ,  l'erreur  profonde  de  M.  Velpeau  relativement  à  l'applica- 
tion du  système  des  angles  aux  descriptions  de  médecine  opéra- 
toire ;  nous  serons  bientôt  obligé  de  revenir  sur  ce  point  très- 
important  et  à  cause  seulement  de  la  position  scientifique  de  ce 
professeur.  Il  serait  d'ailleurs  inutile  de  reproduire  ici  les  argu- 
ments que  nous  avons  énoncés  en  traitant  de  la  vingt- quatrième 
loi. 

7°  Des  tendons  s'insérant  aux  extrémités  osseuses  dont  le 
chirurgien  veut  détruire  la  contiguïté  peuvent,  lorsque  leurs 
muscles  se  contractent,  indiquer  très-bien  à  la  vue,  et  surtout 
au  toucher  ,  la  position  de  l'article  :  quand  on  fait  fléchir  le  pied 
sur  la  jambe,  l'on  voit  ou  l'on  sent  le  tendon  dujambier  intérieur, 
qui,  s'attachant  sur  le  premier  cunéiforme  et  sur  son  métatar- 
sien, couvre  le  côté  interne  et  supérieur  de  leur  contiguïté-, 
l'insertion  du  cubital  antérieur  sur  le  pisiforme  sera  aussi  un 
indice  avantageux ,  pour  arriver  dans  l'articulation  radio-car- 
pienne,etc. 

8°  L'opérateur  embrasse,  avec  la  main  qui  doit  conduire  l'in- 
strument ,  le  membre  qu'il  veut  enlever  ;  il  lui  imprime  de  légers 
mouvements,  tandis  que  les  doigts  de  l'autre  main  sont  placés 
sur  le  point  où  il  pense  qu'existe  la  contiguïté  osseuse  5  ces  doigts, 
destinés  à  la  reconnaître,  parcourent  successivement  les  lieux 
présumés  de  son  siège;  quand  ils  l'ont  rencontré,  ils  restent 
dessus  tant  que  le  couteau  ne  vient  pas  immédiatement  les  rem- 
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placer  ou  se  placer  contre  eux  ;  s'il  est  des  cas  dans  lesquels  le 
chirurgien  est  obligé  de  toucher  avec  la  main  qui  dirigera  le 
couteau  ,  elle  doit ,  avant  de  le  saisir,  être  remplacée  par  l'autre 
main  ;  sans  cette  condition ,  on  pourrait  perdre  de  vue  l'endroit 
touché.  Ce  que  je  viens  de  dire  relativement  au  point  de  départ  de 
l'instrument,  s'applique  à  son  point  d'arrivée,  qui  sera  de  la 
même  manière  rigoureusement  marqué  jusqu'au  moment  où  le 
couteau  y  parviendra 5  d'ailleurs  ,  la  main  de  l'opérateur,  chargée 
de  tenir  le  membre ,  sera  ordinairement  située  sur  le  côté  opposé 
à  celui  par  lequel  le  chirurgien  pénétrera  dans  l'article. 

9°  Faisons  remarquer  que  si  l'on  attaque  une  articulation  par 
sa  face  dorsale ,  on  devra  en  général  mettre  le  membre  dans  la 
position  plus  ou  moins  à  demi-fléchie,  afin  de  tendre  les  par- 
ties molles  et  d'élargir  l'interligne  des  os  :  sans  la  précaution  sur 
laquelle  je  viens  d'insister,  on  s'exposera  beaucoup,  en  prati- 
quant l'amputation  du  poignet,  à  pénétrer  entre  les  deux  ran- 
gées du  carpe.  Disons  en  passant  que ,  pour  la  désarticulation 
tarso-métatarsienne  et  pour  celle  de  Chopart,  le  pied  doit  être 
étendu.  Il  peut  suffire  d'exercer  sur  le  membre  qu'on  doit  en- 
lever des  tractions  parallèles  à  l'axe  de  celui  qu'on  ménage, 
pour  que,  comme  Rust  l'a  conseillé,  on  éloigne  très-avanta- 
geusement les  surfaces  articulaires  pour  le  passage  du  bistouri. 

10°  Quand,  malgré  tous  les  moyens  d'investigation  que  j'ai 
indiqués,  le  chirurgien  n'est  pas  bien  sûr,  dans  les  cas  très-diffi- 
ciles, du  siège  de  l'articulation ,  il  parvient  à  le  mieux  reconnaître, 
comme  à  s'en  assurer  de  nouveau,  à  l'aide  du  toucher,  lorsque 
les  os  sont  plus  ou  moins  dénudés  de  leurs  parties  molles  par  le 
bistouri,  qui  a  déjà  circonscrit  ou  disséqué  plus  ou  moins  un  ou 
deux  lambeaux. 

lî°  Si  l'opérateur  avait  besoin  encore  de  nouvelles  données, 
il  placerait  l'instrument  dans  l'angle  de  la  plaie  le  plus  rappro- 
ché de  lui;  son  talon  serait  perpendiculaire  à  l'horizon  5  son 
tranchant  perpendiculaire  à  l'axe  de  l'os  5  le  couteau  marche- 
rait à  nu  dans  la  solution  de  continuité  ,  en  pressant  et  en  sciant 
sans  faire  de  saut  5  aussitôt  qu'il  arriverait  contre  l'article  ,  il  ne 
pourrait  pas  le  dépasser  sans  que  le  chirurgien  l'y  sentît,  l'y  vît 
entrer  ;  il  serait  d'ailleurs  facile,  pendant  cette  sorte  de  râcle- 
ment,  de  lui  donner  la  direction  exigée  par  la  disposition  des 
surfaces  articulaires  entre  lesquelles  il  veut  l'engager.  Mais  l'os 
sur  lequel  on  pratique  la  manœuvre  que  nous  venons  d'indiquer 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  7 

est  quelquefois  carié,  et  le  bistouri  peut  pénétrer  dans  son 
épaisseur 5  le  bruit  qu'il  fait  entendre,  la  sensation  qu'éprouve 
la  main,  ne  permettent  pas  à  l'opérateur  de  s'égarer-,  il  en  se- 
rait de  même  du  ramollissement  osseux-,  la  présence  des  épi- 
physes  expose  à  commettre  une  erreur-,  on  rencontre  des  sujets 
chez  lesquels  la  tête  de  l'os  est  nécrosée  et  séparée  de  son  corps; 
Ici  encore  on  se  trompe  facilement  sur  le  siège  de  l'articula- 
tion, comme  aussi  dans  les  cas  de  fractures  surtout  comminu- 
tives;  c'est  alors  le  toucher,  ce  sont  les  mouvements  imprimés 
à  l'article ,  les  tubérosités  osseuses,  etc. ,  qui  servent  de  meilleurs 
guides  au  chirurgien. 

12°  L'opérateur  devra  prendre  en  considération  et  chercher 
à  connaître ,  avant  l'opération  ou  pendant  qu'il  l'exécutera ,  les 
anomalies  articulaires,  les  difformités  produites  par  des  états 
morbides  qu'il  serait  inutile  d'indiquer-,  il  n'oubliera  pas  les 
fausses  articulations  résultant  de  luxations  plus  ou  moins 
complètes  qui  n'auraient  pas  été  réduites-,  il  se  rappellera  que 
les  surfaces  articulaires,  ayant  cessé  de  s'adapter  normalement 
les  unes  contre  les  autres  pendant  un  temps  assez  long,  sont 
susceptibles  de  grandes  déformations  :  ainsi  les  têtes  osseuses 
peuvent  s'aplatir,  s'élargir,  creuser  sur  les  os  avec  lesquels  elles 
sont  en  rapport  de  nouvelles  cavités;  tandis  que  les  anciennes 
diminuent  d'abord  de  largeur,  de  profondeur,  changent  de 
forme  et  finissent  souvent  par  disparaître  complètement  :  per- 
sonne n'ignore  qu'il  est  des  articulations  contre  lesquelles 
existent  des  os  sésamoïdes  :  voyez  l'anatomie  chirurgicale  des 
jointures  sur  lesquelles  on  pratique  des  désarticulations. 

139  Les  nodosités  dont  les  tendons  sont  quelquefois  affectés 
pourraient  occasionner  de  graves  erreurs  :  la  corde  tendineuse, 
appartenant  au  muscle  jambier  postérieur,  offre  chez  quelques 
sujets  un  renflement  sésamoïde  siégeant  au  devant  et  un  peu 
au-dessous  de  la  malléole  interne  ;  il  serait  facile  de  prendre  ce 
renflement  pour  la  saillie  formée  par  le  scaphoïde,  si ,  quand 
on  veut  pratiquer  l'amputation  partielle  du  pied  à  la  méthode 
de  Chopart,  on  ne  se  rappelait  pas  que  cet  os  est  constamment 
à  une  certaine  distance  de  la  cheville  (ordinairement  trois  cen- 
timètres, un  pouce),  tandis  que  l'éminence  formée  par  le  ten- 
don est  contre  l'extrémité  malléolaire  du  tibia. 

14°  11  est  des  sujets  chez  lesquels  on  trouve  des  ligaments 
ossifiés  :  pendant  plus  de  quinze  ans  nous  avons  fait  manœuvrer 
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les  opérations  sur  le  cadavre;  il  est  peut-être  peu  de  chirurgiens 
qui  aient  ouvert  et  qui  aient  vu  ouvrir  un  aussi  grand  nombre 
d'articulations  que  nous:  nous  avons  suivi  longtemps  la  pra- 
tique de  Dupuytren;  nous  sommes  attaché  depuis  vingt  ans  à 
l'un  de  nos  plus  grands  hôpitaux;  nous  n'avons  rencontré  jus- 
qu'aujourd'hui aucun  cas  dans  lequel  l'ossification  ligamen- 
teuse dont  nous  nous  occupons  n'ait  pas  cédé  à  l'action  du  fort 
couteau  que  nous  conseillons;  il  serait  inutile  de  dire  qu'au 
besoin  quelques  traits  d'une  scie  convenable  feraient  justice  de 
ces  ossifications ,  ainsi  que  des  exostoses  qui  ne  seraient  pas 
assez  spongieuses  pour  être  divisées  par  l'instrument  tranchant, 
et  qui  couvriraient  plus  ou  moins  certaines  jointures,  comme 
je  l'ai  observé  dans  des  circonstances  d'ailleurs  rares. 

4o°  Lorsqu'une  articulation  normale  jouit  d'une  mobilité 
fort  peu  développée,  lorsqu'une  maladie  exigeant  une  am- 
putation, siège  sur  elle  ou  très-près  d'elle,  quand  la  vio- 
lence des  douleurs  ne  permet  guère  de  s'assurer  si  l'on  n'a 
pas  affaire  à  une  ankylose  vraie  (l'expérience  a  démontré  qu'on 
peut  rencontrer  ce  dernier  état  morbide),  le  chirurgien  doit 
toujours  alors  se  munir  d'une  scie.  La  soudure  osseuse  existe- 
t-elle  ?  aussitôt  que  l'opérateur  en  a  acquis  la  certitude  à  l'aide  du 
couteau  qui  ne  peut  pas  la  diviser ,  il  taille ,  au  besoin ,  le  second 
lambeau,  ou  bien  il  se  borne  à  pratiquer  une  incision  conve- 
nable; il  fait  ensuite  parcourir  à  l'instrument  la  circonférence 
des  os,  comme  lorsqu'il  opère  dans  la  continuité  des  membres; 
puis  il  emploie  la  scie  d'après  les  principes  généralement  admis. 
Nous  dirons  plus  tard  dans  quelle  circonstance  nous  avons  mis 
ces  préceptes  en  usage. 

Après  avoir  indiqué  les  moyens  de  reconnaître  les  articulations, 
occupons-nous  de  la  confection  des  lambeaux. 

46°  Lorsque  le  chirurgien  a  le  choix  des  lieux  sur  lesquels  il 
doit  faire  les  lambeaux,  il  les  dispose  presque  toujours  de  ma- 
nière que  le  pus  trouve  un  écoulement  facile ,  le  membre  étant 
placé  dans  une  position  convenable. 

47°  Une  autre  règle  à  laquelle  on  ne  sacrifie  guère  celle  que 
nous  venons  d'énopcer,  veut  que  les  lambeaux  adhèrent  à  toute 
l'étendue  du  plus  grand  diamètre  de  la  surface  osseuse  qu'ils  sont 
destinés  à  recouvrir;  ils  seront  ainsi  plus  facilement  maintenus. 

48°  Est-il  besoin  de  rappeler  que  l'état  pathologique  ne  per- 
met pas  toujours  de  suivre  les  principes  que  nous  venons  detra- 
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cer;  c'est  en  effet  sur  les  parties  où  les  tissus  ont  été  épargnés, 
que  le  chirurgien  les  prend  pour  faire  les  lambeaux;  on  en  pra- 
tique ordinairement  deux  ;  la  plupart  des  praticiens  n'en  admet- 
tent qu'un  seul ,  lorsqu'ils  enlèvent  partiellement  le  pied  ou  qu'ils 
coupent  dans  l'articulation  de  la  première  phalange  avec  la 
seconde,  de  celle-ci  avec  la  troisième;  ils  pensent  avec  raison 
que  cette  manière  de  procéder  préserve  mieux  la  cicatrice  des 
violences  extérieures  ;  mais  du  côté  où  ils  ne  taillent  pas  de  lam- 
beaux ,  ils  divisent  presque  toujours  les  chairs  assez  au  devant  de 
l'articulation,  pour  qu'elles  ne  laissent  pas  à  découvert  la  face 
dorsale  des  os  épargnés  par  l'instrument.  Quand  on  pratique  sui- 
vant la  méthode  dite  ovalaire,  la  désarticulation  du  premier  ou 
du  cinquième  métatarsien,  par  exemple,  le  tissu  inodulaire  est 
situé  sur  le  côté  interne  ou  externe  du  pied;  soumis  beaucoup 
alors  à  la  pression  de  la  chaussure,  non-seulement  il  devient 
douloureux  pendant  les  premiers  temps  qui  suivent  l'opération, 
mais  encore  il  se  déchire,  même  plus  tard,  sur  un  assez  grand 
nombre  de  sujets  :  j'en  ai  donné  la  preuve  à  l'hôpital  de  la  Pitié, 
où  des  malades  sont  venus  nous  demander  des  soins  pour  com- 
battre ce  grave  accident. 

19°  Doit-on  opérer,  quand  on  ne  peut  tailler  aucun  lambeau? 
L'expérience  s'est  prononcée  pour  l'affirmative;  abstraction  faite 
de  ceux  qu'on  trouve  dans  les  annales  de  l'art,  j'en  ai  cité  des 
exemples  (  V.  mon  Mémoire  sur  les  amputations  partielles  du 
pied). 

20°  Nous  avons  déjà  dit  que  les  lambeaux  faits  avec  des  tissus 
lardacés,  non  squirrheux,  ni  cancéreux,  ni  trop  ramollis,  re- 
viennent à  leur  état  normal;  mais  il  est  nécessaire  de  com- 
battre, par  les  antiphlogistiques,  les  inflammations  violentes  qui 
s'y  développent  quelquefois,  et  qui  pourraient  les  frapper  de 
gangrène  (V.  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage ,  page  317, 
le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Mouchetures).  Si  les  chairs  sont 
à  l'état  normal ,  il  ne  faut  pas  leur  donner  trop  d'épaisseur, 
car  elles  s'appliqueraient  plus  difficilement,  surtout  à  leurs  ra- 
cines ,  sur  la  surface  dénudée;  à  moins  que  les  localités  ou  l'état 
pathologique  ne  les  exigent,  nous  rejetons  les  lambeaux  faits  seu- 
lement avec  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  ils  sont 
trop  minces ,  et  ne  matelassent  pas  convenablement  le  bout  du 
moignon. 

21°  En  général,  on  commence  la  désarticulation  après  avoir 
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pratiqué  le  premier  lambeau,  et  l'on  traverse  l'article  pour  ter- 
miner l'opération  par  le  second  ;  ainsi  la  manœuvre  est  ordinaire- 
ment plus  prompte.  Mais  lorsqu'on  désarticule  la  cuisse,  par 
exemple,  il  est  préférable  d'attaquer  la  jointure,  après  qu'on  a 
taillé  les  chairs  destinées  à  recouvrir  la  surface  dénudée,  ou 
quand ,  en  d'autres  termes ,  l'article  est  mis  à  découvert  dans 
toute  ou  presque  toute  sa  circonférence. 

22°  Le  chirurgien  pratiquera  le  dernier,  le  lambeau  dans  l'é- 
paisseur duquel  sera  logée  une  grande  artère ,  afin  de  pouvoir  la 
faire  comprimer  par  les  doigts  d'un  aide,  au  moment  où  elle  va 
être  divisée  plus  bas ,  comme  dans  la  désarticulation  de  l'humérus 
ou  du  fémur. 

23°  Pratique-t-on  un  lambeau  en  divisant  les  tissus  de  dedans 
en  dehors,  il  faut,  pour  qu'il  ne  soit  pas  terminé  en  pointe ,  que 
le  talon  de  la  lame  du  couteau  marche  sur  la  même  ligne  que  son 
autre  extrémité  ;  mais  répétons  encore  que,  si  en  traversant  préa- 
lablement le  membre  de  part  en  part ,  on  néglige  la  précaution  de 
tenir  le  coude  presque  contre  le  tronc ,  ce  coude ,  comme  dans  les 
usages  habituels  de  la  vie ,  sera  porté  en  dehors;  ainsi  la  ponc- 
tion, au  lieu  de  former  un  angle  droit  avec  l'axe  du  membre, 
s'éloignera  plus  ou  moins  de  cet  angle. 

2i°  Lorsqu'un  couteau  aura  été  introduit  à  plat,  horizontale- 
ment sous  les  parties  molles ,  et  qu'il  faudra  relever  son  tranchant 
pour  lui  faire  contourner  quelque  saillie  osseuse,  comment  les 
hommes  fameux,  qui  ont  tant  mutilé  les  descriptions  en  médecine 
opératoire,  énonceront-ils  ce  dernier  mouvement?  ils  recom- 
manderont de  relever  obliquement  l'instrument;  il  est  donc  des 
chirurgiens  qui  semblent  seuls  ignorer,  qu'entre  la  parallèle  et  la 
perpendiculaire  avec  l'axe  d'un  membre ,  toutes  les  lignes  qu'on 
mène  sont  obliques;  tout  le  monde  sait  que  leur  obliquité  est 
très-variable;  or,  j'ai  eu  raison  de  dire  que  les  obliqueries  sont 
des  expressions  vagues  qui ,  ne  laissant  dans  l'esprit  du  lecteur 
qu'incertitude  et  hésitation ,  laissent  aussi  la  médecine  opératoire 
très-loin  des  autres  sciences  descriptives  :  j'en  appelle  à  tous  les 
hommes  dont  l'esprit  est  cultivé;  est-il  possible,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  d'indiquer  autrement  que  par  les  angles 
qu'elles  forment  avec  l'axe  du  membre,  les  diverses  inclinaisons 
de  la  lame  du  couteau  :  vous  voyez  donc ,  encore  une  fois , 
M.  Velpeau,  que  le  système  des  angles  n'est  pas  tout  à  fait  in- 
applicable, ou  de  la  plus  parfaite  inutilité  en  médecine  opéra- 
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toire,  comme  vous  le  dites  page  12  de  la  seconde  préface  de 
votre  ouvrage. 

On  a  prétendu  que  les  lambeaux,  pratiqués  par  ponction  et 
puis  par  incision ,  offrent  de  graves  inconvénients  ;  prouvons  de 
nouveau  la  légèreté  de  cette  assertion  :  quand  on  introduit  dans 
les  tissus  un  couteau  très-aigu,  à  deux  tranchants,  dont  la 
lame  augmente  graduellement  de  largeur,  de  la  pointe  au  talon , 
ce  couteau  n'agit  point  à  la  manière  des  instruments  piquants 
des  auteurs  qui  lui  ont,  sans  contredit,  donné  à  dessein  sa  forme 
avantageuse  -,  d'ailleurs ,  pourquoi  les  plaies  par  piqûres  sont-elles 
en  général  plus  dangereuses?  c'est  qu'elles  sont  étroites,  que  le 
sang  s'y  accumule  et  forme  des  caillots  irritants,  que  le  pus  y 
séjourne  et  y  produit  le  même  effet,  et  qu'enfin  les  tissus  en- 
flammés, sous  une  aponévrose  qui  n'est  pas  largement  ouverte, 
sont  comprimés  par  elle ,  d'où  naissent  tous  les  symptômes  d'un 
étranglement  inflammatoire;  or,  si  après  avoir  fait  une  ponction, 
nous  pratiquons  un  lambeau  ,  notre  plaie  change  entièrement  de 
condition ,  et  la  ponction  ne  mérite  pas  les  reproches  qu'on  lui 
a  si  gratuitement  adressés;  puis  nous  trouvons  sa  justification 
dans  les  anciens  -,  nous  la  voyons  dans  ceux  mêmes  qui  la  blâment 
aujourd'hui,  puisque  les  uns  et  les  autres  pratiquent  souvent, 
par  ponction,  et  ensuite  par  incision  des  lambeaux,  quand  ils 
amputent  les  membres  thoraciques  ou  abdominaux,  dans  leur 
continuité;  ils  vantent  ce  procédé  ,  car  ils  n'ont  jamais  vu  surve- 
nir alors  les  accidents  qu'on  redoute  par  l'emploi  de  quelques- 
unes  de  mes  méthodes  opératoires. 

2o°  Nous  aimons  répéter  que  si  les  tissus  sont  indurés  ou  bien 
œdémateux,  on  doit  donner  aux  lambeaux  plus  d'épaisseur  et  plus 
de  longueur  que  si  les  parties  étaient  à  l'état  normal  ;  car  lors- 
qu'elles y  reviennent,  elles  diminuent  d'épaisseur  et  de  longueur, 
et  elles  deviendraient  ainsi  trop  minces  et  trop  courtes. 

26°  Quand  les  tissus  sont  divisés  de  dehors  en  dedans,  et  que 
le  bistouri  est  appliqué  sur  un  membre  pour  y  circonscrire  un 
lambeau,  dirons-nous  aussi  que  le  couteau  doit  être  tenu  obli- 
quement, de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite?  Mais  ignore-t-on 
qu'il  existe  plusieurs  sortes  d'obliquités?  ramenons  toujours  au- 
tant que  possible  les  descriptions  des  méthodes  opératoires  à  des 
principes  de  géométrie;  ces  obliquités  de  l'instrument  ne  peu- 
vent être  indiquées  que  par  les  angles  rigoureusement  déter- 
minés qu'il  formera  avec  l'axe  du  membre ,  ou  par  des  lignes 
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qui,  partant  d'un  point  bien  précis  d'une  articulation,  iraient 
se  rendre  sur  un  autre  point  bien  connu.  Voilà  une  nouvelle 
preuve ,  et  nous  en  donnerons  un  très-grand  nombre  d'autres  ,  de 
l'importance  du  système  des  angles  pour  décrire  en  médecine 
opératoire. 

27°  On  conseille  de  commencer  l'opération  sur  la  face  dorsale 
de  l'article;  mais  cette  face  n'est  pas  indivisible  :  je  veux  désar- 
ticuler un  doigt  de  la  main  gauche,  et  je  veux  faire ,  avec  le  bis- 
touri tenu  de  la  main  droite ,  le  lambeau  interne  le  premier  ;  le 
couteau  commencera  l'incision  à  l'union  des  deux  tiers  internes 
de  la  région  postérieure  de  l'article  avec  son  tiers  externe,  et  for- 
mera, avec  l'axe  du  doigt,  légèrement  fléchi,  un  angle  à  sinus 
inférieur  et  externe  de  huit  degrés  environ ,  ou  bien  il  suivra  la 
direction  d'une  ligne  qui ,  partant  du  point  que  nous  avons  pré- 
cisé, irait  se  rendre  au  côté  externe  de  la  commissure  interne  du 
doigt  qu'on  va  enlever;  en  suivant  ces  principes,  on  évitera  le 
ridicule  du  genre  descriptif  que  les  chirurgiens  avaient  adopté 
quand  j'entrai  dans  la  carrière  chirurgicale,  et  lorsque  je  produi- 
sis les  violentes  irritations  qui  existent  encore  aujourd'hui ,  et 
qui ,  grâce  à  ma  ténacité  et  à  mon  courage ,  n'ont  pas  empêché 
la  science  de  marcher. 

28°  Quand  il  faut  ménager  les  tendons  et  qu'ils  siègent  sur  les 
points  où  l'on  va  faire  les  lambeaux ,  on  ne  doit  pas  diviser  les 
chairs  de  dedans  en  dehors ,  parce  que  les  cordes  tendineuses 
seraient  trop  exposées  à  être  coupées. 

29°  La  forme  et  la  longueur  des  lambeaux  sont  indiquées  par 
les  dispositions  des  surfaces  dénudées  qu'ils  doivent  recouvrir  5 
mais  quand  on  manque  du  coup  d'œil  et  de  l'habitude  néces- 
saires, on  peut,  avant  de  les  achever,  relever  ces  lambeaux  sur 
la  partie  de  la  plaie  qu'ils  sont  destinés  à  mettre  à  l'abri  du  con- 
tact de  l'air  :  il  faut  que  leur  bord  adhérant  à  l'économie  soit 
assez  large  et  leur  épaisseur  assez  considérable  pour  que  la  vie 
s'y  conserve  :  lorsqu'ils  sont  achevés,  on  enlève  ordinairement 
les  tendons  volumineux  qui  restent  à  leur  surface  saignante ,  et 
qui  retarderaient  la  cicatrisation. 

30°  Quand  on  pratique  le  second  lambeau,  que  les  tissus  ont 
peu  d'épaisseur  et  que  l'on  craint  de  blesser  une  artère ,  on  con- 
tourne avec  beaucoup  de  soin  les  tubérosités  osseuses;  on  rase 
exactement  les  os,  et,  lorsqu'on  désarticule  l'humérus,  le  tran- 
chant du  couteau  est  même  légèrement  redressé  sur  lui  ;  s'il  s'a- 
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git  d'un  doigt,  il  est  maintenu  parallèlement  à  l'axe  de  ses  voi- 
sins qui  sont  étendus;  on  ne  lui  imprime  jamais  la  moindre  tor- 
sion ;  car  ce  dernier  mouvement  aurait  l'inconvénient  de  plisser 
les  parties  molles,  d;où  résulterait  nécessairement  que  les  unes 
seraient  plus  tendues  que  les  autres ,  et  de  là  s'en  suivrait  une 
section  dans  un  lieu  plus  élevé  des  premières ,  qui  ne  fuiraient 
pas  aussi  facilement  sous  le  couteau  :  ainsi  le  lambeau  serait 
échancré,  dentelé  ou  troué. 

31°  Je  ne  crains  pas  de  répéter  qu'on  doit  faire  marcher  l'in- 
strument largement  et  non  pas  à  petits  coups,  afin  d'éviter  les 
dentelures  des  bords  de  la  plaie  et  d'abréger  l'opération  ainsi  que 
la  douleur. 

32°  Si  l'on  pratique  deslambeaux  de  dedans  en  dehors,  et  qu'on 
craigne  une  trop  grande  rétraction  de  la  peau,  il  faut,  au  mo- 
ment où  l'opérateur  achève  ces  lambeaux,  attendre  que  les  mus- 
cles, d'abord  divisés  par  le  couteau,  dont  le  tranchant  devient 
perpendiculaire  à  l'axe  de  leurs  fibres,  se  rétractent;  ensuite  l'in- 
strument redevient  parallèle  à  l'axe  du  membre,  et  quand  il 
va  couper  plus  bas  les  téguments ,  il  forme  de  nouveau ,  avec  cet 
axe,  un  angle  droit. 

33°  Redisons  que  beaucoup  de  praticiens  conseillent  de  termi- 
ner les  lambeaux  en  coupant  les  tissus  en  biseau,  aux  dépens  de 
leur  face  saignante;  nous  rejetons  ce  principe;  nous  avons  vu 
quelquefois  alors  le  couteau  dédoubler  la  peau  de  son  tissu  cellu- 
laire: j'ai  montré  à  l'hôpital  delà  Pitié  que  des  pansements  con- 
venables peuvent  presque  toujours  faire  disparaître  tous  les 
inconvénients  attribués  à  la  section  perpendiculaire  et  sur  la 
même  ligne  des  tissus. 

34°  Quand  l'instrument  a  traversé  l'articulation  et  qu'on  achève 
l'opération  par  la  confection  d'un  lambeau ,  on  donne  à  l'extré- 
mité libre  de  ce  lambeau,  la  forme  plus  ou  moins  semi-circu- 
laire -,  il  faut  qu'alors,  pour  les  amputations  partielles  du  pied,  par 
exemple,  le  couteau  soit  glissé,  sans  désemparer,  dans  l'angle  de  la 
plaie  qui  correspond  à  la  main  gauche  ciu  chirurgien;  cet  instru- 
ment devient  perpendiculaire  à  Taxe  du  membre,  pour  diviser 
les  tissus  contre  l'extrémité  antérieure  de  la  solution  de  conti- 
nuité; il  est  facile  de  lui  faire  décrire  l'espèce  d'arc  de  cercle  que 
nous  venons  d'indiquer;  si,  comme  on  le  dit  vulgairement,  les 
chairs  étaient  carrément  coupées,  si,  en  d'autres  termes,  la 
section  dont  nous  venons  de  parler  était  perpendiculaire  à  l'axe 
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du  pied,  il  résulterait  de  cette  disposition,  qu'appliquées  sur  la 
surface  qu'elles  doivent  recouvrir,  elles  formeraient  sur  ses  extré- 
mités externe  et  interne  des  saillies  assez  élevées  5  que  devien- 
draient ces  saillies?  elles  pourraient,  l'expérience  l'a  démontré, 
disparaître  ou  au  moins  diminuer  beaucoup,  même  en  peu  de 
jours  ;  mais  lorsque  l'état  inflammatoire  a  baissé ,  quand  la  sensi- 
bilité du  moignon  le  permet,  que  la  cicatrisation  est  déjà  avancée, 
qu'on  applique  des  bandelettes  agglutinatives  sur  les  espèces  de 
mamelons  que  nous  venons  d'indiquer,  je  n'ai  pas  encore  vu  de 
sujet  chez  lequel  ils  n'aient  pas  complètement  disparu.  Dans  le 
cas  qui  nous  occupe  ,  le  reste  de  la  solution  de  continuité  dorsale 
est  assez  bien  couvert  par  la  petite  étendue  de  peau  qu'on  a  con- 
servée de  ce  côté  5  on  la  ramène  en  avant  ;  elle  est  maintenue  à 
l'aide  des  moyens  appropriés.  Il  serait  inutile  de  dire  que  nous 
préférons  néanmoins  la  section  demi-circulaire;  mais  cette  sec- 
lion  pouvant  être  manquée ,  nous  avons  dû  indiquer  les  moyens 
de  remédier  à  cette  faute.  Voyez  d'ailieurs,  dans  le  premier  vo- 
lume de  cet  ouvrage  ,  les  règles  générales  pour  la  confection  des 
lambeaux ,  quand  on  pratique  l'amputation  des  membres  dans 
leur  continuité. 

Nous  avons  exposé  les  préceptes  pour  reconnaître  les  articula- 
tions-, nous  venons  de  tracer  les  règles  pour  la  confection  des 
lambeaux  ;  traitons  maintenant  la  dernière  partie  de  la  question 
qui  nous  occupe  :  établissons  les  lois  pour  ouvrir,  traverser  et 
détruire  les  articulations. 

35°  On  ne  doit  pas ,  en  général ,  porter  de  champ  le  couteau 
dans  une  articulation,  sans  en  avoir  coupé  ses  principaux 
moyens  d'union  ;  il  faut  les  diviser  de  dehors  en  dedans. 

36°  Dans  les  jointures,  surtout  à  surfaces  osseuses  multipliées, 
à  circonvolutions  et  à  anfractuosités  nombreuses,  l'opérateur 
commencera  la  désarticulation  par  le  côté  externe  eu  interne  ;  à 
mesure  que  l'instrument,  entr'ouvrant  un  point  de  l'article  y 
pénétrera,  il  faudra  bien  se  garder  de  l'y  enfoncer-,  on  l'en  reti- 
rera au  contraire  aussitôt ,  pour  le  porter  plus  loin  ,  parce  que 
ainsi  les  ligaments  que  doit  encore  détruire  le  chirurgien,  et  qui 
maintiennent  en  contact  très-immédiat  les  endroits  où  la  conti- 
guïté osseuse  n'est  pas  entamée ,  ne  seront  pas  mis  à  l'abri  du 
couteau  par  des  saillies  osseuses  qui  les  protégeraient  en  l'arrê- 
tant, s'il  demeurait  dans  la  jointure. 

37°  Une  loi  extrêmement  importante ,  celle  sans  laquelle  les 
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désarticulations  difficiles  sont  presque  impossibles ,  est  la  sui- 
vante :  une  articulation  qui ,  pour  l'anatomiste  ,  est  représentée 
par  un  de  surface,  par  exemple  ,  l'est  par  trois  ou  quatre  environ 
pour  l'opérateur  5  en  effet  les  ligaments  couvrent  un  espace  plus 
large  que  l'article  5  souvent  ils  n'adhèrent,  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue ,  au  tissu  osseux  que  par  leurs  extrémités  5 
or,  l'on  conçoit  qu'en  coupant  ces  moyens  d'union  transversale- 
ment entre  leurs  deux  points  d'insertion ,  la  contiguïté  osseuse 
est  entr'ouverte  et  aussitôt  trouvée-,  il  suffira  donc  de  promener 
approximativement  le  couteau  sur  son  siège,  pour  obtenir  le 
grand  avantage  que  nous  venons  d'indiquer 5  cette  manœuvre 
s'exécute  plutôt  au  devant  qu'en  arrière  ,  plutôt  au-dessous 
qu'au-dessus  de  la  jointure  qu'on  attaque  :  ainsi  on  ne  s'expose 
pas  à  la  dénudation  d'une  partie  des  os  épargnés  par  l'amputa- 
tion 5  si  un  premier  coup  de  couteau  donné  d'après  les  principes 
dont  nous  nous  occupons  ne  suffisait  pas,  on  en  donnerait  un 
second  et  même  au  besoin  un  troisième,  toujours  en  faisant 
marcher  l'instrument  de  gauche  à  droite,  d'avant  en  arrière  ou 
de  bas  en  haut. 

38°  A-t-on  entr'ouvert ,  en  coupant  leurs  moyens  d'union ,  les 
faces  dorsale  et  latérale  d'une  articulation ,  le  chirurgien  peut 
ordinairement  engager  l'instrument  à  pleine  lame  entre  les  sur- 
faces articulaires;  il  y  passe  facilement }  mais  quand  il  existe  des 
ligaments  entre  les  os,  comme  le  calcanéo-cuboïdien  dans  l'ar- 
ticle de  Chopart,  et  les  trois  ligaments  interosseux  dans  la 
jointure  tarso-métatarsienne,  l'opérateur  doit  en  connaître  très- 
exactement  la  position;  car  c'est  en  portant  directement  la 
pointe  du  couteau  sur  eux,  qu'à  mesure  qu'il  divisera  les  trous- 
seaux ligamenteux,  les  surfaces  articulaires  s'écarteront  et  lui 
fourniront  un  libre  passage. 

39°  Il  faut  étudier  les  interstices  osseux  à  l'aide  desquels  il  est 
plus  facile  de  détruire  les  ligaments  dont  nous  venons  de  parler; 
on  n'oubliera  donc  pas  qu'à  la  main  et  au  pied,  les  os  sont ,  en 
général,  immédiatement  appliqués  les  uns  contre  les  autres,  du 
côté  de  leur  face  dorsale  5  tandis  qu'aux  régions  palmaire  et  plan- 
taire ,  ces  os  laissent  entre  eux  des  intervalles  destinés  à  loger 
des  trousseaux  ligamenteux  5  c'est  précisément  de  ces  intervalles 
que  le  chirurgien  tire  un  grand  parti  pour  attaquer  les  ligan.ents; 
il  porte  son  couteau  par  dessous  ;  il  en  incline  le  manche  vers 
lui,   de  manière  qu'il  forme,    par  exemple,   avec  Taxe  du 
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membre,  un  angle  à  sinus  antérieur  de  quarante-cinq  degrés 
environ ,  l'opérateur  le  relève  ensuite  à  angle  droit ,  sans  pres- 
ser sur  sa  pointe,  dans  la  crainte  de  l'enfoncer  trop  profon- 
dément et  de  traverser  toute  l'épaisseur  du  lambeau  ,  comme  je 
l'ai  observé  quelquefois  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire  5 
à  mesure  que  l'instrument  divise  les  moyens  d'union  des  os  , 
cette  manœuvre  éloigne  suffisamment  l'une  de  l'autre  les  sur- 
faces articulaires  du  côté  de  leur  face  dorsale ,  pour  qu'il  glisse 
aisément  entre  elles. 

40°  Il  ne  faut  pas  en  général  luxer  lorsqu'on  pratique  une 
désarticulation  ;  car  on  exercerait  alors  des  tiraillements  doulou- 
reux ,  et,  comme  je  l'ai  vu  très-souvent,  on  déchirerait  même  les 
ligaments;  d'ailleurs  quand  on  élargit  beaucoup  l'article  du 
côté  par  lequel  le  couteau  commence  à  le  parcourir,  on  applique 
avec  tant  de  force  les  unes  contre  les  autres  les  surfaces  articu- 
laires ,  sur  le  point  opposé,  qu'elles  offrent  à  l'instrument  un  ob- 
stacle invincible.  S'il  était  quelques  cas  très- difficiles  dans  lesquels 
on  fût  obligé  d'employer  la  manœuvre  que  nous  venons  de  blâ- 
mer, le  chirurgien  luxerait  prudemment  et  légèrement  en  bas 
jusqu'au  moment  où  il  aurait  parcouru  la  moitié  du  diamètre 
dorso-palmaire  de  l'articulation  5  puisil  luxerait  de  nouveau,  mais 
en  sens  opposé,  pour  traverser  le  reste  de  l'article.  Il  est  ordinai- 
rement préférable  de  faire,  comme  nous  l'avons  déjà  dit ,  sur  la 
partie  du  membre  qui  va  être  enlevée  de  légères  tractions  pa- 
rallèles à  son  axe  5  elles  suffiront,  en  général,  pour  que  l'o- 
pérateur trouve  un  libre  accès  entre  les  surfaces  articulaires. 
Ai-je  besoin  de  dire  qu'on  évitera  surtout  de  tordre  les  ligaments  ? 
tout  le  monde  connaît  les  belles  expériences  de  Dupuytren;  on 
sait  que  la  torsion  exercée  sur  le  tissu  ligamenteux  est  excessive- 
ment douloureuse. 

41°  Le  talon  de  la  lame  du  couteau  et  sa  pointe  marcheront 
sur  la  même  ligne,  pour  que  l'articulation  soit  attaquée  en  même 
temps  à  une  égale  profondeur  du  côté  dorsal  et  palmaire,  par 
exemple  :  si  l'on  craignait ,  en  sortant  de  l'article,  après  l'avoir 
presque  entièrement  parcouru,  d'échancrer  les  tissus  qui  vont 
composer  le  second  lambeau,  on  les  éloignerait  par  de  légères 
tractions  exercées  sur  eux  avec  le  pouce  et  le  doigt  indicateur 
de  la  main  gauche  ;  ces  doigts  seraient  appliqués  dans  les  angles 
supérieur  ou  postérieur  ,  antérieur  ou  inférieur  de  la  solution 
de  continuité. 
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42°  Nous  ne  saurions  trop  redire  que  les  instruments  dont 
nous  nous  servons  sont  très-étroits  ;  ils  exécutent  ainsi  plus  faci- 
lement dans  les  articulations  les  mouvements  de  rotation  qu'on 
leur  imprime  sur  leur  axe  pour  les  dégager  d'entre  les  os  5  mais 
ces  instruments  se  briseraient  très-souvent ,  si  MM.  Charrière  et 
Capron  ,  couteliers  fort  distingués  de  Paris,  n'avaient  pas  cédé 
au  désir  que  nous  leur  manifestâmes  de  les  faire  avec  un  dos  épais 
qui  les  rend  très-solides. 

43°  Lorsque  le  couteau  a  parcouru  toute  l'étendue  d'une  articu- 
lation ,  s'agit-il  de  l'en  sortir  pour  le  porter  contre  les  chairs 
siégeant  sur  le  côté  opposé  à  celui  par  lequel  il  est  entré  ?  la 
partie  de  la  lame  située  près  de  sa  pointe  en  étant  le  point  le 
plus  étroit ,  c'est  de  ce  point  qu'on  se  sert  pour  dégager  le  bis- 
touri d'entre  les  surfaces  osseuses  ;  on  y  parvient  d'autant  plus 
facilement  que  son  peu  de  largeur  lui  permet  mieux  d'exécuter 
sur  son  axe  le  mouvement  nécessaire  de  rotation. 

44°  Le  couteau  ayant  franchi  le  diamètre  dorso-plantaire  de 
l'articulation  tarso-métatarsienne,  par  exemple, ne  peutcependant 
pas  glisser  sous  les  os  qu'il  doit  sacrifier  5  la  force  et  la  multi- 
plicité des  ligaments  intérieurs  s'y  opposent,  en  maintenant  en- 
core trop  rapprochées  les  surfaces  osseuses  intérieurement  et  en 
empêchant  que  l'instrument  dont  la  lame  est  placée  perpendi- 
culairement entre  elles ,  ne  puisse  exécuter  sur  son  axe  un  mou- 
vement de  rotation  qui  conduit  son  tranchant  sous  les  bouts 
osseux,  en  l'amenant  à  l'horizon  5  il  faut  alors  le  retirer  de  l'arti- 
culation, en  appliquer  la  pointe  horizontalement  dans  l'extrémité 
de  l'article  la  plus  voisine  de  la  main  qui  opère  5  cette  partie 
très-étroite  du  couteau  fait  la  voie  au  reste  de  la  lame,  à  mesure 
qu'on  presse  sur  elle  de  droite  à  gauche  5  elle  parvient  ainsi  au 
côté  opposé  de  la  contiguïté  osseuse  et  se  place  même  assez 
souvent  sous  les  os  qu'on  va  enlever. 

4o°  La  manœuvre  que  nous  venons  de  décrire  pourrait  être 
précédée  et  facilitée  par  la  suivante  :  avec  la  main  gauche,  on 
assujettirait  solidement  la  portion  du  membre  qu'on  ampute  5 
on  imprimerait  à  son  extrémité  postérieure  un  léger  mouvement 
de  bascule  de  bas  en  haut,  à  mesure  qu'on  exercerait  d'ailleurs 
des  tractions  sur  elle;  on  porterait  d'abord  perpendiculairement 
la  pointe  du  couteau  entre  les  surfaces  articulaires,  à  gauche  du 
chirurgien  5  puis  on  inclinerait  l'instrument  à  droite  pour  lui 
faire  former  avec  l'axe  du  membre  un  angle  de  quarante  à  qua- 
11.  '2 
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rante-cinq  éegîés  ;  son  tranchant  serait  tourné  vers  les  os  qu'on 
enlève  et  promené  ainsi  dans  toute  l'étendue  du  diamètre  trans- 
versal de  la  solution  de  continuité. 

4-6° Dans  plusieurs  mémoires  que  j'ai  publiés  sur  les  désarti- 
culations (  V.  Revue  médicale,  Archives  générales  de  médecine), 
f  ai  démontré  le  parti  très-avantageux  que  j'ai  tiré  des  lois  de 
l'ostéogénie  de  M.  Serres  :  on  sait  que  jusqu'à  l'âge  de  quatorze 
à  quinze  ans  et  même  plus  tard,  chez  les  scrofuleux,  le  couteau 
peut  diviser,  avec  autant  de  facilité  que  les  parties  molles,  les 
épiphyses  au  delà  des  articles  si  l'état  morbide  l'exige.  Lorsque 
ces  épiphyses  se  rencontreront  saines  en  quelque  endroit  qu'elles 
siègent,  et  qu'on  devra  les  ménager,  on  aura  soin  de  promener 
l'instrument  légèrement  sur  elles  afin  de  les  épargner. 

47°  Quand  on  pratique  les  amputations  dans  l'article  ,  il  faut 
enlever  la  plus  grande  étendue  possible  de  la  capsule  articulaire  : 
On  pense  qu'ainsi  on  obtient  plus  promptement  la  cicatrisation 
et  qu'on  évite  avec  plus  de  certitude  la  formation  des  trajets  fis- 
tuleux.  Le  précepte  dont  nous  venons  de  nous  occuper  s'appli- 
que plus  spécialement  à  l'amputation  faite  dans  les  grandes 
articulations ,  telles  que  la  coxo-fémorale ,  la  scapulo-humé- 
rale,  etc. 

48°  On  ne  craint  plus  aujourd'hui ,  nous  le  répétons ,  la  lésion 
des  cartilages  articulaires  siégeant  sur  les  os  épargnés  par  l'opé- 
ration :  Callisen ,  Richter,  Rromfeild  et  non  pas  Rromfield , 
À.  Cooper  et  Gensoul  conseillent  d^  enlever  ces  cartilages  pour 
faciliter  la  formation  de  la  cicatrice  ;  je  crois  que  cette  précau- 
tion est  inutile  5  elle  a  d'ailleurs  l'inconvénient  de  prolonger  la 
manœuvre. 

Mais  il  est  certain  qu'on  a  rendu  un  service  à  la  science  en 
prouvant  que  les  déperditions  de  substances  éprouvées  dans  les 
désarticulations  par  les  cartilages  diarthrodiaux  n'offrent  aucun 
danger;  ainsi  le  chirurgien  ne  les  redoute  pas;  il  exécute  plus 
franchement  et  beaucoup  plus  promptement  la  manœuvre  opé- 
ratoire. 

Les  autopsies  nombreuses  que  j'ai  faites  m'ont  fourni  l'occa- 
sion, il  faut  le  redire,  d'examiner  les  cartilages  diarthrodiaux 
après  la  cicatrisation  des  plaies  résultant  des  désarticulations; 
j'ai  observé,  dans  la  plupart  des  cas,  l'adhérence  du  lambeau  à 
la  surface  cartilagineuse. 

On  a  dit  que  les  cartilages  articulaires  peuvent  se  détacher  de 
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l'os  après  les  amputations  dans  les  articulations,  et  se  porter  à 
l'extérieur  sous  forme  de  coque;  j'ai  pratiqué  un  grand  nombre 
de  désarticulations;  jamais  jusqu'aujourd'hui  je  n'ai  vu  le  fait 
que  je  viens  d  indiquer;  cependant  je  ne  me  permets  pas  de 
le  nier. 

Rappelons  de  nouveau  qu'au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
de  l'époque  à  laquelle  la  cicatrice  s'est  formée,  la  cartilage  arti- 
culaire diminue  ordinairement  d'épaisseur;  sa  couleur  devient 
différente;  d'abord  quelques-uns  de  ses  points,  seulement,  dis- 
paraissent; puis  on  n'en  retrouve  pas  la  moindre  trace;  il  est  des 
sujets  chez  lesquels  les  parties  molles  sont  adhérentes  à  la  sur- 
face osseuse  offrant  des  granulations  plus  ou  moins  nombreuses  , 
plus  ou  moins  prononcées;  d'autres  fois,  au  contraire,  les 
chairs  sont  libres,  et,  dans  ce  cas  rare,  j'ai  trouvé  cette  surface 
osseuse  lisse  et  polie. 

49°  Répétons  encore  que  Bertrandi  et  Garengeot  ont  con- 
seillé d'inciser  assez  largement  les  coulisses  des  tendons,  afin  de 
préserver  les  opérés  des  inflammations  et  surtout  des  fusées 
purulentes.  Ce  précepte  est  rejeté;  on  incise  dans  les  circon- 
stances seulement  où  les  matières  purulentes  séjournent  ;  on 
tâche  de  placer  le  membre  dans  une  attitude  telle  que  la  plaie 
dont  il  est  le  siège  en  soit  le  point  le  plus  déclive;  ainsi  le  pus 
ne  séjourne  pas,  au  moins  ordinairement.  Voyez  d'ailleurs, 
dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  page  680.  le  chapitre 
ayant  pour  titre  :  Avantages  et  inconvénients  de  l  amputation 
dans  la  conliguilé  des  membres. 

Tels  sont  les  principes  que  j'enseigne  depuis  fort  longtemps  à 
mes  élèves  sur  les  lois  générales  des  désarticulations:  je  répète 
que  je  lésai  consignées,  au  mois  de  mars  1827,  dans  la  Revue 
médicale  de  Paris.  A  cette  époque  on  ne  s'était  presque  pas  oc- 
cupé de  ce  sujet  important,  sur  lequel  quelques  préceptes  seu- 
lement existaient  épars  dans  les  annales  de  la  science.  Que  dirai- 
je  maintenant  des  auteurs  qui,  couvrant  la  vacuité  de  leurs  idées 
et  la  faiblesse  de  leur  logique  avec  le  manteau  d'une  indigeste 
et  trop  souvent  inexacte  érudition,  n'ont  pas  même  mentionné 
mon  mémoire?  C'est  ainsi  qu'on  écrit  l'histoire  et  qu'on  sert  les 
intérêts  de  l'humanité. 
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AMPUTATION  DANS  LA  CONTIGUÏTÉ  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 
DÉSARTICULATION  DE  LA  DERNIÈRE  PHALANGE  DU  POUCE,  DE 
LA  SECONDE  OU  DE  LA  TROISIÈME  PHALANGE  DES  DOIGTS 
INDICATEUR,    MÉDIUS,    ANNULAIRE   ET    AURICULAIRE. 

Anatomie  chirurgicale.  —  Les  phalanges  s'articulent  entre 
elles  par  ginglyme  angulaire  parfait }  l'extrémité  inférieure  de 
la  première  et  de  la  seconde  offre  une  espèce  de  poulie  beaucoup 
plus  étendue  antérieurement  que  postérieurement  ;  les  deux 
têtes  de  cette  poulie  sont  plus  prononcées  sur  la  pbalangine 
que  sur  la  phalangette. 

L'extrémité  supérieure  de  la  phalangine  et  de  la  phalangette 
présente  deux  légers  enfoncements  séparés  par  une  crête  peu 
saillante,  située  sur  la  ligne  médiane. 

Les  tendons   des  muscles  extenseurs   et  fléchisseurs,   leurs 
gaines,  une  capsule  articulaire,  un  ligament  antérieur  et  des 
ligaments  latéraux  constituent  les  moyens  d'union  des  os  dont 
nous  nous  occupons.  On  n'oubliera  pas  que  toute  l'étendue  des 
faces  latérales  des  articulations  dont  nous  traitons  est  couverte 
par  les  trousseaux  ligamenteux  latéraux  :  or,  disons-le  par  an- 
ticipation, la  facilité  avec  laquelle  on  traverse  l'article  dépen- 
dant de  leur  section  plus  ou  moins  complète,  les  incisions  laté- 
rales devront  s'étendre  de  la  face  dorsale  à  la  face  palmaire  des 
doigts;  car  si,  quand  on  attaque,  par  exemple,  l'articulation  par 
sa  face  postérieure,  on  ne  suit  pas  le  précepte  que  nous  venons 
de  donner,  si  les  ligaments  ne  sont  pas  coupés  dans  toute  leur 
largeur ,  si  le  bistouri  en  a  épargné  même  une  très-petite  partie 
vers  la  région  palmaire,  elle  suffit,  surtout  lorsqu'elle  existe  des 
deux  côtés,  pour  maintenir  les  surfaces  articulaires  dans  un  con- 
tact tel  que  1  instrument  éprouve  beaucoup  de  difficulté  à  traverser 
la  jointure.  11  serait  inutile  de  reproduire  ici  d'autres  données 
importantes  d'anatomie  chirurgicale,   puisque  nous  les  avons 
consignées  dans  le  premier    volume   de  cet  ouvrage  5  Voyez, 
page  745,  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  des  pha- 
langes dans  leur  continuité.  Redisons  seulement  qu'après  s'être 
divisés  en  deux  languettes ,  les  tendons  du  fléchisseur  superficiel 
s'attachent,  à  l'aide  de  ces  deux  languettes,  sur  la  capsule  arti- 
culaire des  phalanges  et  des  phalangines,  et  sur  les  parties  laté- 
rales de  ces  quatre  dernières,  appartenant  aux  quatre  derniers 
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doigts;  rappelons  aussi  que  cette  insertion  occupe  environ  la 
moitié  supérieure  de  la  longueur  de  ces  os;  le  fléchisseur  su- 
blime s'attache  encore  sur  la  première  phalange  par  deux  brides 
ligamenteuses  excessivement  grêles;  n'oublions  pas  qu'après 
avoir  amputé  la  seconde  phalange  dans  sa  contiguïté,  nous  avons 
mis  à  découvert ,  sur  le  cadavre  et  dans  la  paume  de  la  main ,  les 
tendons  du  fléchisseur  superficiel,  que  nous  avons  exercé  sur 
eux  des  tractions,  qu'elles  ont  dû  être  extraordinairement  fortes 
pour  faire  remonter  ces  tendons  dans  nos  incisions,  que  quel- 
quefois même  ils  se  sont  rompus,  tant  étaient  solides  les  restes 
de  leur  insertion  sur  la  capsule  articulaire  appartenant,  nous  le 
répétons  ,  à  l'article  phalango-phalanginien  -,  les  deux  brides  fort 
grêles  dont  nous  avons  parlé  concourent  très-faiblement  à  cette 
résistance:  ainsi  donc,  lorsqu'on  opérera  dans  cet  article,  que 
l'opération  sera  bien  exécutée,  qu'en  d'autres  ternies,  on  aura 
suffisamment  ménagé  la  capsule  articulaire,  il  nous  semble  qu'on 
ne  devra  pas  craindre  l'ascension  du  tendon  du  fléchisseur  su- 
blime; mais  l'on  conçoit  que  cette  insertion  peut  être  détruite, 
et  que  le  reste  des  adhérences  tendineuses  sera  trop  faible;  or 
Ton  pourrait  alors  mettre  en  usage  les  précautions  que  nous 
avons  indiquées  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  ; 
page  749. 

Quelques  chirurgiens  ont  nié  la  possibilité  de  la  rétraction  des 
tendons  dans  le  cas  qui  nous  occupe  :  j'ai  assez  souvent  disséqué 
des  doigts  qui  avaient  perdu  leur  phalangine  et  leur  phalangette  ; 
j'ai  rencontré  des  sujets  chez  lesquels  la  phalangine  était  complè- 
tement dépourvue  de  ses  tendons  fléchisseurs;  ils  avaient  re- 
monté dans  la  paume  de  la  main. 

Il  existe  vers  la  face  palmaire  des  articulations  phalango-pha- 
langiniennes  et  phalangino-phalangettiennes,  des  plis  indélébiles 
quelle  que  soit  la  tuméfaction  des  doigts;  les  parties  supérieures 
et  latérales  de  ces  plis  ont  des  rapports  de  distance ,  ordinaire- 
ment même  très-rigoureux,  avec  les  articulations  que  nous  ve- 
nons d'indiquer  :  le  pli  qui  est  vers  l'article  phalango-phalangi- 
nien se  trouve  placé  au  niveau  de  ce  dernier;  la  plicature  qui 
avoisine  l'articulation  phalangino-phalangettienne  est  située  à 
deux  millimètres  et  demi  environ  (une  ligne)  au-dessus  de  cette 
articulation  :  la  jointure  de  la  première  phalange  du  pouce  avec 
la  dernière  doit  être  considérée  comme  un  article  phalangino  pha- 
langettien.  Il  est  évident  que  si  la  peau  était  enlevée  il  serait  fa- 
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cile,  à  l'aide  du  toucher,  de  reconnaître  la  présence  des  tubéro- 
sités  fournies  par  les  extrémités  articulaires  des  phalanges. 

Redisons-le,  quelle  que  soit  la  petitesse  des  phalanges,  leur 
mode  rie  formation  est  le  même  que  celui  de  l'humérus,  du  fémur 
et  de  tous  les  autres  os  longs-,  leurs  deux  bouts  se  développent 
séparément  de  leur  corps  et  beaucoup  plus  tard-,  il  résulte  de 
ces  faits  que   les  extrémités  articulaires  des  phalanges  restent 
longtemps  séparées  par  un  intervalle  cartilagineux,  dont  l'éten- 
due est  en  raison  inverse  de  l'âge  jusqu'à  la  douzième  ou  la  quin- 
zième année,  et  quelquefois  même  à  une  époque  plus  éloignée, 
chez  les  scrofuleux.  Il  serait  inutile  de  rappeler  que  le  bistouri 
divisera  les  cartilages  épiphysaires  aussi  facilement  que  les  par- 
ties molles  5  nous  nous  sommes  expliqué  sur  ce  point  important 
de  médecine  opératoire  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage-, 
voyez  les  règles  générales  sur  les  amputations  dans  la  contiguïté. 
La  portion  supérieure  et  postérieure  de  la  phalangette,  et  sur- 
tout de  la  phalangine ,  offre  à  sa  partie  moyenne  une  légère  saillie 
qui  peut  arrêter  le  bistouri,  quand  le  chirurgien,  oubliant  sa 
présence,  ne  la  contourne  pas  avec  l'instrument;  chez  quelques 
sujets  adultes  cette  saillie  est  très-prononcée  ;  elle  constitue  alors 
sur  la  face  dorsale  de  l'article  un  prolongement  qu'il  est  facile 
d'éviter  lorsqu'on  est  prévenu  de  la  possibilité  de  son  existence. 
Les  cas  de  luxations,  de  vice  de  conformation  des  os  seront  pré- 
vus; c'est  au  génie  de  l'opérateur  qu'il  appartient  de  bien  les  ap- 
précier, et  de  modifier  les  méthodes  ou  les  procédés  opératoires 
suivant  les  indications. 

Opération:  méthode  circulaire.  — C'est  la  plus  anciennement 
connue.  — Premier  temps  :  Un  aide  soutient  le  poignet  mis  en 
légère  pronation  ;  il  assujettit  encore  tous  les  doigts  fléchis ,  abs- 
traction faite  de  celui  sur  lequel  on  va  opérer,  et  qui  est  au  con- 
traire étendu;  l'opérateur  en  soutient  le  bout  avec  le  pouce, 
l'indicateur  et  le  médius  de  la  main  gauche;  tenant  un  bistouri 
ordinaire  à  pleine  main,  le  chirurgien  pratique  comme  pour 
l'amputation  de  la  cuisse,  par  exemple,  une  incision  circulaire; 
s'agit-il  de  l'article  phalangino-phalangettien?  elle  siège  à  un  cen- 
timètre environ  (quatre  lignes)  du  pli  que  nous  avons  indiqué  ; 
veut-on  opérer  dans  l'articulation  phalango-phalanginienne?  elle 
est  à  sept  millimètres  et  demi  environ  (trois  lignes)  de  la  plica- 
ture  dont  nous  nous  sommes  occupé;  mais  n'oublions  pas  de 
faire  observer  que  pour  l'étendue  des  chairs  à  conserver,  les  me- 
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sures  dont  nous  parlons  devront  nécessairement  varier  suivant  le 
volume  des  doigts-,  on  se  rappellera  d'ailleurs  la  règle  établie 
dans  le  tome  Ier  de  cet  ouvrage,  à  l'occasion  des  lois  générales  sur 
l'amputation,  des  membres  dans  leur  continuité.  L'instrument  di- 
vise seulement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  -,  un  aide 
exerce  des  tractions  sur  elle  pour  la  faire  remonter  a.u  niveau  de 
l'article;  ces  tractions  sont  insuffisantes  lorsque  les  téguments 
ont  contracté  des  adhérences  insolites  5  elles  échouent  même  or- 
dinairement quand  les  tissus  ont  conservé  leur  état  normal  -,  il  est 
donc  presque  toujours  indispensable  de  disséquer  l'enveloppe  té- 
gumenteuse. 

Deuxième  temps  :  Le  bistouri  coupe  le  tendon  extenseur ,  les 
ligaments  latéraux,  et  pénètre  en  même  temps  dans  l'article  en 
suivant  les  principes  que  nous  établirons  bientôt  lorsque  nous  dé- 
crirons notre  procédé  opératoire  ;  en  achevant  de  traverser  la 
jointure,  le  couteau  fait  à  son  niveau  la  section  de  la  corde  ten- 
dineuse pendant  que  l'aide  continue  de  tenir  les  téguments  re- 
levés. 

Méthode  à  lambeaux  :  procédé  de  Garengeot.  —  Premier 
temps  :  Il  pratiquait  deux  incisions  latérales;  elles  partaient  de 
l'articulation;  elles  avaient  sept  millimètres  et  demi  à  un  centi- 
mètre environ  (trois  ou  quatre  lignes)  de  longueur;  il  réunis- 
sait leurs  extrémités  inférieures  par  une  incision  circulaire;  il 
disséquait  jusqu'à  l'article  deux  lambeaux,  dont  l'un  était  dorsal 
et  l'autre  palmaire;  un  aide  tenait  ces  lambeaux  relevés. 

Second  temps  :  Le  bistouri  traversait  l'articulation. 

Faire  seulement  un  lambeau  dorsal.  —  Guidé  par  les  plis  que 
nous  avons  indiqués ,  le  chirurgien  pratique,  sur  la  face  pal- 
maire du  doigt .  une  incision  semi-lunaire  dont  les  extrémités 
reposent  sur  les  parties  latérales  de  l'article,  et  dont  le  centre  est 
distant  de  deux  millimètres  et  demi  environ  (une  ligne)  de  l'ar- 
ticulation; cette  incision  n'intéresse  que  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  Après  avoir  coupé  ensuite  le  tendon,  sa  gaîne, 
les  ligaments  latéraux  et  l'antérieur,  le  praticien  traverse  l'article 
et  termine  l'opération  par  un  lambeau  dorsal. 

On  pourrait  tailler  le  premier,  le  lambeau  postérieur,  en  sui- 
vant les  préceptes  que  nous  avons  indiqués  pour  l'amputation 
des  phalanges  dans  leur  continuité  ;  on  couperait  le  tendon 
extenseur  sur  l'article  qu'on  traverserait  ensuite  après  avoir  divisé 
les  ligaments  latéraux ,  et  l'on  terminerait  la  manoeuvre  en  acljô- 
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vant  la  section  des  parties  molles  palmaires,  à  deux  millimètres 
et  demi  environ  (une  ligne)  au-dessous  de  la  jointure. 

Procède  de  Ledran.  —  «  Deux  lambeaux,  un  à  droite ,  l'autre 
»  à  gauche.  Au  lieu  de  faire  deux  lambeaux,  l'un  en  avant,  l'autre 
»  en  arrière ,  Ledran  les  place  de  côté ,  et  leur  donne  une  forme 
»  semi-lunaire  »  :  Nouveaux  éléments  demèdeeine  opéra loir e.  par 
M.  Velpeau,  t.  II,  page  397.  Voici  le  texte  de  Ledran,  Traité  des 
opérations  de  chirurgie,  page  576  :  «  Pour  faire  l'amputation 
»  de  l'une  des  deux  phalanges  qui  s'articulent  par  ginglyrne,  je 
)>  dois  d'abord  m'assurer  au  juste  du  lieu  de  l'articulation:  s'ily 
m  a  peu  de  gonflement  au  doigt,  la  flexion  de  la  phalange  m'en 
»  assurera;  mais  si  le  gonflement  m'en  empêche,  je  dois  l'esti- 
»  mer  à  peu  près;  je  dois  aussi ,  pour  ne  pas  intéresser  l'os  qui 
»  est  sain,  porter  ma  première  incision  un  peu  plus  sur  celui 
»  que  je  dois  ôter,  que  sur  celui  que  je  dois  laisser. 

»  Je  prends  le  doigt  par  l'extrémité  ,  je  fais  une  incision  demi- 
»  circulaire  sur  la  jointure ,  à  la  partie  latérale  interne  ou  externe, 
»  et  de  ce  premier  coup,  je  coupe  les  parties  molles  jusqu'à  l'os. 
»  Aussitôt,  je  porte  l'ongle  de  mon  doigt  indicateur  dans  Pinci- 
»  sion,  et  je  cherche  le  joint  sur  le  côté,  supposant  qu'il  soit 
»  difficile  à  trouver.  L'ayant  trouvé,  je  coupe  une  bonne  partie 
)>  de  la  capsule  de  l'articulation,  portant  le  tranchant  du 
»  bistouri  un  peu  tourné  vers  la  phalange  malade;  aussitôt,  je 
»  luxe  à  demi  cette  phalange,  ce  qui  se  fait  très-facilement, 
»  parce  que  la  capsule  ne  résiste  plus,  et  j'achève  de  couper  la 
»  capsule  avec  les  chairs  qui  restent.  »  Jugez  lecteur,  encore  une 
fois,  de  la  scrupuleuse  exactitude  de  M.  Velpeau;  car  en  écrivant 
ces  mots ,  et  f achève  de  couper  la  capsule  avec  les  chairs  qui  res- 
tent, Ledran  n'a  jamais  voulu  dire  qu'il  faisait  un  second  lam- 
beau; il  est  donc  évident  qu'il  n'en  taillait  qu'un  seul. 

Premier  procédé  de  V auteur.  —  Premier  temps  :  La  main  est 
mise  en  pronation  ;  un  aide  soutient  les  doigts  sains  dans  l'ex- 
tension; il  les  éloigne  le  plus  possible  de  celui  sur  lequel  on  va 
pratiquer  l'opération,  et  qu'il  assujettit  aussi.  Le  chirurgien  sai- 
sit la  phalange  malade  avec  le  pouce  et  l'index  placés  parallèle- 
ment à  l'axe  de  cet  os;  le  premier  de  ces  doigts  est  situé  sur  la 
face  dorsale  du  membre,  le  second  sur  la  face  palmaire;  l'opéra- 
teur prend  alors  de  l'autre  main  un  bistouri  droit;  le  dos  de  sa 
lame  étroite  est  épais  ;  l'instrument  est  tenu  en  troisième  posi- 
tion :  Le  praticien  en  applique  perpendiculairement  le  talon,  à 
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deux  millimètres  et  demi  (une  ligne),  au-dessous  de  la  partie 
supérieure  du  plan  incliné,  formé  par  la  demi-flexion  qu'il 
faut  donnera  la  phalange  ;  il  le  promène  directement  de  gau- 
che à  droite,  et  il  divise  successivement  la  peau,  le  tissu  cel- 
lulaire, le  tendon  et  une  portion  de  la  capsule  articulaire: 
Existe-il  de  la  tuméfaction?  est-elle  considérable?  Le  plan  in- 
cliné dont  nous  venons  de  parler  augmente  de  longueur,  et  si 
nous  incisons,  comme  nous  venons  de  le  dire,  à  deux  milli- 
mètres et  demi  environ  (une  ligne),  au-dessous  de  sa  partie  su- 
périeure ,  notre  incision  sera  faite  au-dessus  de  l'article  que  nous 
cherchons  :  ce  précepte  peut  donc  égarer  le  chirurgien.  La 
méprise  sera  nécessairement  évitée,  si,  comme  nous  l'avons 
conseillé  depuis  très-longtemps,  Von  coupe  au  niveau  du  pli, 
que  nous  avons  indiqué,  quand  il  s'agit  de  l'articulation  plia* 
lango-phalanginienne,  et  à  deux  millimètres  et  demi  (une  ligne) 
au-dessous,  lorsqu'on  veut  pénétrer  dans  l'article  phalangino- 
phalangettien. 

Deuxième  temps  :  Le  bistouri  marchant  toujours  de  gauche 
à  droite ,  arrive  sur  la  face  latérale  de  l'articulation  -,  il  en  occupe 
toute  l'étendue  du  diamètre  an téro -postérieur-,  son  tranchant 
est  dirigé  vers  l'opérateur ;  il  forme,  avec  l'axe  du  membre,  un 
angle  à  sinus  supérieur  et  postérieur,  de  quatre-vingts  degrés 
environ:  son  manche  est  plus  près  du  praticien  que  sa  lame, 
c'est-à-dire  que  l'instrument  forme  en  avant  un  angle  de  soixante 
degrés  environ;  ainsi,  le  ligament  latéral,  les  tissus  qui  le  re- 
couvrent et  la  capsule  sont  coupés. 

Troisième  temps  :  Le  bistouri  porté  en  sens  rétrograde  vient 
occuper  la  face  latérale  opposée  de  l'article;  là  son  tranchant  est 
encore  tourné  vers  le  chirurgien  ,  et  forme  aussi  l'angle  que  nous 
venons  d'indiquer;  mais  la  lame  est  plus  près  de  l'opérateur  que 
le  manche,  et  forme  en  arrière,  avec  Taxe  de  l'os,  un  angle  de 
soixante  degrés.  Le  ligament  latéral,  les  parties  sus-jacentes,  la 
capsule  articulaire,  sont  divisés.  On  a  vu,  qu'à  l'aide  d'une 
incision  semi-lunaire  et  à  concavité  inférieure,  nous  avons 
circonscrit  les  deux  tiers  environ  du  pourtour  de  VaiHicle;  les 
surfaces  articulaires  sur  lesquelles  il  peut  être  permis  de  n'exercer 
aucune  traction,  s'éloignent  suffisamment  l'une  de  l'autre;  alors 
on  saisit,  par  ses  faces  latérales,  avec  le  pouce  et  l'indicateur, 
la  phalange  qu'on  veut  enlever;  le  bistouri  en  contourne  facile- 
ment la  tête  ;  il  glisse  sous  elle  transversalement  ;  descend  le 
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long  de  son  corps,  sur  sa  face  antérieure  ,  dans  l'étendue  de  sept 
millimètres  et  demi  environ  (trois  lignes)  ;  il  termine  un  lambeau 
demi-circulaire,  d'après  les  règ'es  établies  dans  le  chapitre  ayant 
pour  titre  :  Lois  générales  des  désarticulations. 

Deuxième  procédé  de  V auteur.  —  On  pourrait  réduire  en  un 
seul  les  trois  temps  opératoires  que  nous  venons  de  décrire.  Les 
parties  étant  dans  la  position  énoncée,  le  bistouri  partirait ,  de 
gauche  à  droite,  du  point  où  nous  avons  fini  les  deux  tiers  de  cer-* 
cle  que  nous  venons  de  faire  autour  de  l'article,  et  l'instrument, 
en  parcourant  les  trois  faces  articulaires  indiquées,  affecterait 
successivement  et  sans  désemparer  les  positions  que  nous  lui 
avons  données.  L'incision  devrait  donc  encore  offrir  une  conca- 
vité inférieure;  on  se  comporterait  ensuite  comme  il  a  été  dit. 

Il  est  des  sujets  chez  lesquels  le  doigt  étendu  ne  peut  pas  être 
fléchi  ;  alors  une  incision  à  concavité  inférieure  et  légère ,  se  diri- 
geant de  gauche  à  droite,  et  partant  de  la  face  palmaire  d'un 
côté  pour  finir  vers  cette  face  de  l'autre  côté,  aurait,  avec  les 
plis  dont  nous  nous  sommes  occupé ,  les  rapports  de  distance 
que  nous  avons  indiqués. 

Jai  publié  ,  en  1823,  dans  la  Revue  médicale  de  Paris ,  les 
deux  derniers  procédés  opératoires  qu'on  vient  de  lire,  M.  Vel- 
peau  en  indique  un  seul,  lui  qui  se  targue  d'une  si  grande  éru- 
dition 5  il  prétend  même  qu'il  ne  m'appartient  pas  :  il  faut  encore 
ici  citer  son  texte.  «  Procédé  de  Laroche  ou  de  Loder,  attribué  à 
»  M.  Lisfranc  :  Lambeau  palmaire  seul.  —  On  incise  la  peau 
»  à  une  ligne  environ  au  devant  du  pli  transversal  du  dos  du 
»  doigt,  pour  entrer  du  premier  coup  dans  l'article.  On  divise 
»  aussitôt  les  ligaments  latéraux,  en  inclinant  un  peu  le  bistouri 
»  d'un  côté,  puis  de  l'autre.  L'articulation  traversée,  il  n'y  a 
»  plus  qu'à  tailler  un  lambeau  palmaire ,  assez  long  pour  fermer 
»  complètement  la  plaie.  De  cette  manière,  l'opération  est  ter- 
»  minée  en  un  clin  d'oeil.  La  cicatrice  portée  vers  la  face  dorsale 
»  du  doigt  se  trouve,  dit-on ,  plus  avantageusement  située  qu'en 
»  avant;  avantage  contestable  assurément,  et  qui  est  plus  que 
))  compensé  par  le  risque  de  voir  la  phalange  se  dénuder  en  ar- 
»  rière.  D'ailleurs,  la  maladie  est  loin  de  permettre  toujours  de 
w  donnerai!  lambeau  la  longueur  suffisante.))  (Nouveaux  éléments 
de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  II,  page  398.) 

Voici  le  texte  de  de  la  Roche  (Encyclopédie  méih., part,  chir., 
t.  I,  page  lOo)  :  «Mais  depuis  quelques  années,  bien  des  chi- 
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»  rurgiens  ont  pratiqué  cette  opération  (l'amputation  des  doigts 
»  et  des  orteils)  d'une  manière  différente;  au  lieu  de  couper  l'os, 
»  ils  en  font  l'amputation  dans  la  jointure-,  et  certainement,  qui- 
»  conque  aura  essayé  cette  méthode,  ne  manquera  pas  de  la  pré- 
»  férer  à  toute  autre. 

)>  Voici  de  quelle  manière  on  doit  l'exécuter.  Le  malade  étant 
»  placé  sur  une  table  et  sa  jambe  étant  fixée  par  des  aides,  on 
»  tracera  avec  de  l'encre  un  lambeau  assez  grand  pour  bien  re- 
»  couvrir  la  plaie;  on  le  séparera  de  l'os  avec  un  scalpel,  et  on 
w  le  fera  soutenir  par  un  aide;  après  quoi  l'on  fera,  d'un  côté  à 
»  l'autre  de  la  base  du  lambeau,  une  incision  semi-circulaire  au 
»  travers  des  parties  molles  qui  restent  a  couper  un  peu  au-des- 
»  sous  de  la  jointure.  On  coupera  ensuite  le  ligament  latéral ,  et, 
)>  pour  mieux  déterminer  l'endroit  où  il  convient  de  faire  cette 
»  section,  on  fera  remuer  le  doigt  ou  l'orteil  par  un  aide.  Le 
»  ligament  étant  coupé,   on  disloque  aisément  la  jointure,   et 

»  Ton  a  bientôt  terminé  l'opération »  De  la  Roche  s'exprime 

ensuite  de  la  manière  suivante  : 

a  On  évite  plus  sûrement  la  difformité  en  formant  le  lambeau 
»  âe  la  partie  externe  des  doigts  ;  mais ,  pour  les  gens  de  travail , 
)>  on  doit  préférer  la  partie  interne;  la  peau  neuve  est  alors 
«mieux  garantie  de  la  forte  pression  causée  par  les  travaux  pé- 
»  nibles  dont  ces  gens  sont  ordinairement  occupés.  Quant  à  i'am- 
)>  putation  des  orteils  ,  il  faut ,  dans  tous  les  cas  où  cela  se  peut, 
»  faire  le  lambeau  avec  les  parties  inférieures,  comme  nous 
)>  l'avons  dit  en  parlant  de  l'amputation  des  os  du  métatarse.  » 
Cette  nouvelle  facétie  du  docteur  Velpeau  est  vraiment  par  trop 
extraordinaire;  elle  n'a  pas  besoin  de  commentaires;  car,  le 
lecteur  vient  de  s'en  assurer,  il  est  difficile  de  trouver  des  procé- 
dés opératoires  aussi  essentiellement  différents. 

Mais  examinons  maintenant  le  procédé  de  Loder,  que  M.  Vel- 
peau nous  oppose  encore,  comme  on  vient  de  le  voir.  Citons 
toujours  des  textes,  afin  que  nos  réponses  aux  attaques  inces- 
santes du  chirurgien  de  la  Charité  continuent  de  demeurer  sans 
réplique  : 

«  Nachdem  die  Hand  in  Pronation  gebracht  worden  ist,  streckt 
))  der  Kranke  das  abzulô-ende  Clied  aus.  Ein  an  der  aussern 
)>  Seite  desselben  stehender  Gehùlfe  fkirt  mit  einer  Hand  die  des 
»  Kranken.  und  hait  die  gesunden  Finger  zurùck,  wahrend  er 
»  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  andeien  das  erste  Glied  des 
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))  abzulôsenden  Fingers  ergreift,  und  die  Haut  desselben  zurùck- 
»  zieht.  Der  Operateur  fasst  das  Kranke  Glied  mit  der  linken 
»  Hand,  so  dass  der  Daumen  auf  die  Dorsalseite,  der  Radialrand 
»  seines  linken  Zeigefingers  aber  an  die  Volarflâche  etwas  ober- 
»  halb  des  zu  trennenden  Gelenkes  zu  liegen  kommt.  Hierauf 
))  setzt  er  das  Messer,  bei  der  rechten  Hand  der  UInarbei  der 
»  linken  an  der  Radialseite  des  Gelenkes,  nachdem  er  sich  vorher 
»  durch  Beugen  und  Strecken  des  Gliedes  die  Grenze  desselben 
)>  bezeichnet  hat,  an ,  und  vollfùhrt  ein  paar  Linien  unter  dem 
))  Gelenke  einen  halbmondformigen  ,  nach  unten  convexen 
»  Schnitt  queer  ûber  den  Rùcken  des  Gliedes.  Durch  eine  starke 
»  Beugung  wird  nun  das  Kapselband  angespannt,  die  Sehne  des 
»  Streckmuskels  durchscbnitten,  das  Gelenk  am  Bucken  und  an 
))  den  Seiten  durch  Trennung  der  Ligamenta  lateralia  geôffnet. 
»  Hierauf  ergreift  man  das  Glied  mit  Daumen  und  mittelfinger, 
»  und  legt  den  Zeigefinger  auf  die  durch  stâtkere  Beugung  her- 
»  vorgetretene  Gelenkpfanne,  fùhrt  das  Messer  hinter  dièse,  und 
»  bildet,  sich  dicht  mit  der  Flache  am  Knochen  haltend,  einen 
»  Lappen ,  den  man  nach  Langehbeck  zur  Bestimmung  seiner 
))  Lange,  ehe  man  ihn  durchsehneidet,  an  die  Geleiikflav.he 
»  versucbsweise  anlegen  Kann.  »  (  Theoretisch  -  praklisches 
Handbuch  der  Chirurgie ,  von  Dr.  Joh.  Nep.  Rust. ,  t.  ï, 
p.  625.) 

Donnons  la  traduction  du  texte  allemand  que  nous  venons  de 
transcrire  :  «Méthode  de  Loder,  — Lamain  est  mise  en  pronation  ; 
»  le  membresurlequelTamputation doit  être pratiquéeest  étendu  5 
»  un  aide,  placé  au  côté  externe,  fixe  la  main  et  tient  les  doigts 
)>  sains  écartés;  il  saisit  avec  le  pouce  et  l'indicateur  le  doigt 
)>  au-dessus  du  point  sur  lequel  on  va  faire  l'opération-,  il  at- 
)>  tire  la  peau  à  lui 5  l'opérateur  assujettit  le  doigt  malade  avec 
»  la  main  gauche ,  de  manière  que  le  pouce  siège  sur  la  face 
)>  dorsale,  tandis  que  let>ord  radial  de  son  indicateur  gauche  se 
»  place  sur  la  face  palmaire ,  un  peu  au-dessus  de  la  phalange 
»  qu'on  doit  amputer  5  il  pose  le  couteau  sur  le  bord  cubital, 
)>  quand  il  s'agit  de  la  main  droite ,  et  sur  le  bord  radial ,  lorsqu'il 
»  opère  sur  la  main  gauche-,  il  cherche  la  tête  de  la  phalange,  en 
»  lui  imprimant  des  mouvements  et  en  l'attirant  à  lui  5  il  pra- 
)>  tique  sur  la  face  dorsale  du  doigt  une  incision  semi-circulaire , 
»  à  convexité  inférieure;  elle  s'étend  jusqu'à  deux  lignes  au- 
»  dessous  de  l'articulation;  on  abaisse  fortement  cette  phalange; 
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»  on  coupe  le  tendon  de  l'extenseur,  le  ligament  capsulaire,  les 
»  ligaments  latéraux;  en  abaissant  davantage,  la  tête  articulaire 
»  devient  saillante;  on  porte  sur  elle  l'indicateur  que  l'on  rem- 
)>  place  par  le  médius  dans  l'endroit  qu'il  occupait;  on  glisse 
»  ensuite  l'instrument  derrière  cette  tête  articulaire;  arrivé  sur 
»  les  tissus  de  la  face  palmaire ,  on  met  la  lame  à  plat  ;  en  lon- 
»  géant  le  région  antérieure  de  la  phalange  et  en  la  suivant  exac- 
»  tement,  on  taille  un  lambeau  que  l'on  pourrait,  d'après  Lan- 
»  genbeck ,  mesurer  avant  de  le  terminer,  en  l'amenant  sur  la 
»  surface  qu'il  doit  recouvrir.  »  (Théorie  et  pratique  des  opéra- 
tions de  chirurgie  ;  par  le  DT  Joh.  Nep.  Rust ,  t.  I,  p.  62o.) 

Voyez  p.  26  ;  notre  incision  est  à  concavité  inférieure  ;  voyez  ci- 
dessus  l'incision  de  Loder  est  à  convexité  inférieure  :  nous  inci- 
sons sur  l'articulation  ,  voyez  p.  26  :  Loder  incise  à  cinq  millimè- 
tres (deux  lignes)  au-dessous  ,  voyez  plus  haut  ;  les  deux  procédés 
sont  donc  différents.  Or,  M.  Velpeau  nous  a  donné  ici  une  nou- 
velle preuve  de  sa  loyauté  scientifique,  en  écrivant  qu'ils  sont  iden- 
tiques. D'ailleurs ,  je  le  répète ,  j'ai  publié  en  1 823  mon  Mémoire 
sur  V amputation  dans  les  articulations  des  phalanges  entre  elles 
(V.  Revue  médicale  de  Paris);  M.Coster  a  décrit  en  1823  mes 
procédés  opératoires  pour  les  articulations  des  seconde  et  troi- 
sième phalanges  (  V.  son  Manuel  des  opérations  chirurgicales, 
ire  édition).  La  Théorie  et  la  Pratique  des  opérations  de  chi- 
rurgie, par  le  Dr  Joh.  Nep.  Rust,  n'a  paru  qu'en  1830. 

J'ai  cru,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  avoir  imaginé  le  procédé 
qu'on  va  lire;  mais  j'ai  appris  que  Tixier  l'a  mis  en  pratique 
avant  moi  dans  ses  cours  de  médecine  opératoire;  bien  qu'il  ne 
l'ait  pas  publié ,  je  dois  y  attacher  son  nom  ;  c'est  un  devoir  que 
m'impose  la  vérité  envers  un  jeune  chirurgien  que  la  mort  a 
malheureusement  enlevé,  dès  le  début  de  sa  carrière,  à  la 
science,  à  l'humanité. 

Procédé  de  Tixier,  attribué  à  M.  Lisfranc  ,  qui  Va  seulement 
décrit  le  premier  :  un  seul  lambeau  palmaire  pratiqué  en  divi- 
sant les  tissus  de  dedans  en  dehors.  —  La  main  est  tenue  dans 
une  forte  supination;  tous  les  doigts  sont  fléchis,  abstraction 
faite  de  celui  sur  lequel  on  va  opérer  :  le  chirurgien  applique  le 
pouce  de  sa  main  gauche  sur  le  bout  de  la  face  palmaire,  la  se- 
conde phalange  du  doigt  indicateur  sur  la  face  dorsale  de  l'ar- 
ticle qu'il  doit  ouvrir,  et  avec  l'axe  duquel  cette  phalange  forme 
un  angle  de  quatre-vingt-cinq  degrés  environ,  et  à  sinus  infé- 


30  PRÉCIS  DE 

rieur  ;  ainsi  l'index  dépasse  le  diamètre  transversal  de  la  jointure; 
disposé  comme  nous  venons  de  le  dire,  il  n'est  pas  exposé  à  la 
pointe  de  i  instrument,  lorsqu'on  perforant  transversalement  les 
tissus,  elle  se  dégage  de  leur  épaisseur-,  il  se  trouve  en  effet  de 
ce  côté  un  peu  au-dessous  du  point  où  la  ponction  est  terminée. 
L'opérateur,  armé  d'un  bistouri  tenu  en  troisième  position,  met 
sa  main  en  supination  ,  pose  le  plat  de  l'instrument  sur  la  pulpe 
de  son  indicateur  situé  sous  l'article-,  ce  doigt  lui  sert  de  point 
d'appui-,  la  pointe  du  bistouri  est  ensuite  plongée  sous  le  pli, 
ou  à  deux  millimètres  et  demi  (une  ligne)  plus  bas,  ainsi  que 
nous  en  sommes  convenu,  suivant  la  jointure  qu'on  attaque; 
mais  il  faut  que  l'instrument  rase  les  faces  latérales  et  antérieure 
de  l'articulation  ;  or,  quand  on  commence  à  introduire  le  bistouri, 
son  manche  est  un  peu  moins  élevé  que  sa  pointe ,  et  à  mesure 
que  celle-ci  pénètre  dans  les  tissus,  l'instrument  affecte  la  posi- 
tion horizontale,  qu'il  abandonne  bientôt,  parce  que,  au  mo- 
ment où  la  pointe  va  sortir  du  côté  diamétralement  opposé,  le 
manche  devient  à  son  tour  plus  élevé  que  la  lame;  puis  le  bis- 
touri longe  la  phalange  de  haut  en  bas  dans  l'étendue  d'un  cen- 
timètre cinq  millimètres  (un  demi-pouce),  et  termine  le  lambeau 
antérieur,  qu'un  aide  relève  sur-le-champ.  Enfin,  le  doigt  indi- 
cateur abandonne  la  face  postérieure  de  l'article  ;  il  descend  à 
deux  centimètres  environ  (deux  tiers  de  pouce)  au-dessous  ;  alors 
le  chirurgien  porte  son  instrument  à  sa  gauche  sur  la  face  radiale 
ou  cubitale  du  doigt,  suivant  le  côté  sur  lequel  il  opère;  le  taion 
du  bistouri  est  appliqué  à  ras  la  base  du  lambeau,  sa  pointe  est 
perpendiculaire  à  l'horizon  et  son  tranchant  à  l'axe  de  l'articula- 
tion ;  l'instrument  est  alors  promené  d'une  face  latérale  à  l'autre 
en  rasant  ce  lambeau  ;  il  parcourt  ainsi  les  deux  tiers  environ  du 
pourtour  de  l'article  qui,  largement  ouvert,  lui  permet  en- 
suite de  le  traverser  facilement  à  pleine  lame,  d'avant  en  arrière; 
on  enlève  la  phalange  sans  faire  un  lambeau  postérieur;  mais  si 
l'on  craignait  que  les  tissus  ne  se  rétractassent  trop  de  ce  côté, 
on  pourrait  achever  leur  section  à  deux  millimètres  et  demi  ou 
cinq  millimètres  (une  ligne  ou  deux)  au-dessous  de  l'articulation 
sur  laquelle  on  opère. 

Deux  lambeaux  égaux,  Vun  dorsal  et  Vautre  palmaire.  — 
Gouraud  et  quelques  autres  chirurgiens  donnent  la  préférence  à 
ce  procédé;  les  chairs  destinées  à  recouvrir  la  surface  dénudée 
offrent  de  chacun  des  côtés  la  longueur  de  sept  millimètres  et 
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demi  environ  (trois  lignes);  on  les  taille  d'après  les  principes  in- 
diqués plus  haut. 

Lambeau  dorsal  plus  court  que  le  palmaire.  —  D'après  ce  que 
nous  avons  dit  à  l'occasion  d'autres  procédés  qui  ont,  avec  celui- 
ci,  une  très-grande  analogie,  il  serait  inutile  de  le  décrire. 

Est-il  besoin  de  rappeler  que  l'état  pathologique  ne  permet  pas 
toujours  de  choisir  les  points  de  la  circonférence  du  membre 
sur  lesquels  les  lambeaux  devraient  être  taillés  ;  on  est  assez 
souvent  obligé  de  les  faire  où  l'on  peut  el  comme  on  peut.  Si  l'on 
doit  quelquefois  opérer  sans  pratiquer  aucun  lambeau,  parce 
que  les  parties  molles  manquent,  c'est  plus  spécialement  lors- 
qu'on désarticule  la  troisième  ou  la  seconde  phalange  ;  la  plaie 
offrant  en  effet  peu  d'étendue  exposera  à  des  accidents  moins 
graves  que  si  elle  présentait  une  grande  surface.  Nous  avons  dit 
en  traitant  des  causes  des  amputations  des  membres  dans  leur 
continuité  qu'on  peut  fréquemment  s'abstenir  d'amputer  les 
phalanges  des  doigts  ,  bien  qu'elles  aient  éprouvé  de  grandes 
mutilations. 

Deux  lambeaux  latéraux.  —  D'après  ce  que  nous  avons 
exposé  plus  haut,  il  serait  inutile  de  les  décrire. 

Appréciation  des  méthodes  et  des  procédés  opératoires  que  nous 

avons  indiqués  dans  ce  chapitre. — En  exceptant  les  circonstances 

d'indispensable  nécessité,  nous  rejetons  le  lambeau  lalêralseul: 

s'altachant  sur  l'une  des  extrémités  du  plus  grand  diamètre  de 

la  plaie,  il  est  moins  facile  à  maintenir 5  les  moyens  contentifs 

agiront  donc  avec  plus  de  force,  d'où  naîtra  plus  de  douleur  5  il 

ne  serait  pas  impossible  que,  surtout  dans  les  cas  où  la  vie  des 

tissus  a  perdu  de  son  énergie,  ils  fussent  frappés  de  gangrène. 

Comme  les  deux  lambeaux  latéraux,  le  lambeau  latéral  unique 

a  l'inconvénient  de  fournir  une  cicatrice  sur  la  face  palmaire  du 

doigt  ;  elle  occasionne  beaucoup  de  gène,  plus  particulièrement 

chez  les  personnes  qui  sont  obligées  de  travailler  de  leurs  mains. 

Abstraction  faite  de  l'inconvénient  signalé  dans  le  paragraphe 

précédent,  les  deux  lambeaux  latéraux  sont  un  peu  moins 

difficiles  à  soutenir  sur  les  surfaces  qu'ils  recouvrent,  parce  que 

chacun  d'eux  est  plus  court  que  le  lambeau  latéral  unique-,  mais 

il  existera  sur  la  partie  moyenne  du  moignon  une  cicatrice  qui 

occupera  toute  l'étendue  de  son  diamètre  antero-postéiïeur;  elle 

heurtera  souvent  des  corps  durs  avec  lesquels  le  bout  du  doigt 

amputé  pourra  être  en  rapport.  Ces  deux  lambeaux  sont  mau- 
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vais;  j'y  renonce  ,  à  moins  que  l'état  pathologique  ne  me  force 
de  les  pratiquer. 

Le  lambeau  dorsal  unique  exige  une  dissection  assez  longue 
et  très-douloureuse  ;  les  tissus  qui  le  constituent  sont  trop 
minces  ;  il  fournit  la  cicatrice  palmaire  que  nous  venons  de 
blâmer  ;  il  ne  doit  être  pratiqué  que  si  les  parties  molles  manquent 
ailleurs. 

Le  procédé  à  deux  lambeaux  égaux ,  dont  l'un  est  dorsal  et 
l'autre  palmaire  ,  présente  un  peu  moins  que  le  précédent  le 
désavantage  de  la  dissection  et  de  la  minceur  des  chairs  situées 
en  arrière;  mais  il  existera  une  cicatrice  occupant  toute  l'étendue 
du  diamètre  transversal  du  moignon  ;  elle  offrira  tous  les  incon- 
vénients signalés  plus  haut.  Ce  procédé  est  adopté  par  quelques 
chirurgiens  ;  il  n'est  pas  aussi  désavantageux  que  les  trois  pre- 
miers dont  nous  nous  sommes  déjà  occupé. 

Ajoutons  que  si  la  cicatrice  siège  sur  le  bout  du  moignon,  elle 
peut  rendre  pendant  fort  longtemps  et  quelquefois  pour  toujours 
le  toucher  infidèle,  parce  qu'il  est  plus  ou  moins  douloureux; 
l'anatomie  pathologique  explique  parfaitement  ce  fait  remar- 
quable; car  on  trouve  alors  très-superficiellement  dans  les  tissus, 
d'ailleurs  normalement  cicatrisés  et  non  enflammés,  des  bouts  de 
nerfs  qui  sont  certainement  la  cause  de  la  sensibilité  trop  exquise, 
source  de  la  douleur  dont  nous  venons  de  nous  occuper.  J'ai 
quelquefois  alors  enlevé  le  tissu  inodulaire  et  j'ai  obtenu  les  plus 
heureux  résultats. 

Le  procède  à  deux  lambeaux  dont  le  dorsal  est  plus  court  que 
le  palmaire  est  préférable  aux  deux  derniers  dont  nous  venons  de 
parler-,  le  postérieur  ayant  moins  de  longueur  sera  plus  tôt  dis- 
séqué et  son  peu  d'épaisseur  devra  être  pris  en  moindre  consi- 
dération ;  mais  nous  aurons  encore  ici  une  cicatrice  située  sur  le 
bout  du  moignon. 

Lambeau  palmaire  seul.  ■ —  Quand  on  le  pratique  en  com- 
mençant l'opération  et  en  incisant  les  tissus  de  dedans  en  dehors, 
on  opère  beaucoup  plus  promptement  que  si  les  chairs  sont 
taillées  de  dehors  en  dedans,  et  avant  que  le  bistouri  ait  traversé 
l'article;  ainsi  le  premier  de  ces  procédés  mérite  la  préférence; 
Si  dans  celui-ci  le  tendon  ne  s'était  pas  suffisamment  retracté  ,  il 
serait  très-facile  de  le  saisir  à  la  surface  de  la  plaie  sur  laquelle  il 
forme  une  assez  grande  saillie;  un  coup  de  ciseau  suffirait  pour 
le  réséquer  convenablement  ;  le  malade  n'en  souffrirait  pas  da- 
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vantage.  Le  lambeau  palmaire  unique  taillé  de  dedans  en  de- 
hors^ après  que  le  bistouri  a  traversé  l'article, est  fait  avec  autant 
de  promptitude  que  par  tout  autre  procédé. 

Lorsqu'ils  pratiquent  le  lambeau  palmaire  unique,  il  est  des 
chirurgiens  qui  divisent  les  parties  molles  sur  la  face  dorsale  du 
doigt  à  deux  millimètres  et  demi  environ  (une  ligne)  au-dessous 
de  l'article,  afin,  disent-ils,  d'empêcher  les  tissus  de  se  rétracter 
trop  au-dessus  de  la  jointure;  ce  précepte  général  que  nous 
avons  donné,  en  traitant  des  lois  des  désarticulations,  nous  paraît 
au  moins  inutile  dans  le  cas  qui  nous  occupe  5  car,  lorsqu'on  met 
notre  procédé  en  usage,  la  peau  qui  couvre  les  jointures  phalango- 
phalanginiennes  et  phalangino-phalangettiennes,  n'est  guère  sus- 
ceptible de  se  rétracter;  d'ailleurs  au  besoin  on  donnerait  un  peu 
plus  de  longueur  au  lambeau  antérieur,  et  l'on  aurait  l'avantage 
d'une  cicatrice  dorsale  qu'on  n'est  pas  certain  d'obtenir  lorsque 
les  chairs  sont  coupées  en  arrière  un  peu  au-dessous  de  l'articu- 
lation 5  nous  répétons  que  si  cette  cicatrice  siège  sur  le  bout  du 
moignon,  elle  a  d'assez  graves  inconvénients,  signalés  plus  haut. 

Mais  on  a  reproché  à  la  cicatrice  dorsale  d'être  plus  appa- 
rente ;  qu'il  me  soit  permis  de  répondre  à  cette  objection  par  cet 
adage  très-commun  :  l'on  doit  toujours  préférer  l'utile  à  l'agréa- 
ble ;  d'ailleurs,  j'en  ai  donné  un  grand  nombre  de  fois  la  preuve 
à  l'hôpital  de  la  Pitié,  lorsque  l'opération  est  bien  exécutée,  que 
les  pansements  sont  convenablement  faits ,  qu'on  a  soin  de  ré- 
primer les  chairs  avec  le  nitrate  d'argent  fondu  ,  on  obtient  un 
tissu  modulaire  linéaire  qui  ressemble  à  une  plicature  de  la  peau 
et  qui  n'occasionne  pas  à  la  rigueur  une  difformité. 

Il  serait  inutile  de  faire  remarquer  que  la  cicatrice  siégeant  sur 
la  face  dorsale  du  moignon  est  beaucoup  moins  souvent  exposée 
aux  violences  extérieures  que  si  elle  se  rencontrait  ailleurs. 

D'après  les  arguments  que  nous  venons  de  soumettre  au  lec- 
teur, nous  donnons  la  préférence  au  lambeau  palmaire  unique, 
taillé  de  dedans  en  dehors,  en  commençant  l'opération,  ou  bien 
au  même  lambeau  fait  aussi  de  dedans  en  dehors,  maïs  quand 
le  bistouri  a  déjà  traversé  l'article  ••  nous  concluons  encore 
qu'il  vaut  mieux,  dans  les  deux  procédés  que  nous  préférons,  cou- 
per les  tissus  sur  la  face  dorsale  du  doigt  au  niveau  de  l'article. 

Pansement.  —  On  est  très -rarement  obligé  de  lier  ou  de 
tordre  les  artères  collatérales  des  doigts  après  l'amputation ,  dans 
l'articulation  phalango-phalanginienne  ou  phalangino-phalanget- 
11.  3 
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tienne;  le  sang  cesse  presque  toujours  spontanément  de  couler; 
au  besoin  ,  une  compression  même  légère  et  d'assez  courte  durée 
sqffit;  ordinairement  elle  est  exercée  près  delà  plaie  avec  le  pouce 
et  l'indicateur  placés  sur  les  parties  latérales  du  doigt.  Si  néan- 
moins, je  l'ai  observé  quelquefois,  l'écoulement  sanguin  n'était 
pas  arrêté,  on  aurait  recours  à  la  torsion  ou  à  la  ligature;  le  pre- 
mier de  ces  moyens  est  préférable,  parce  qu'il  s'agit  ici  de  vais- 
seaux d'un  petit  calibre,  et  que  les  fils ,  bien  qu'on  ait  la  précau- 
tion de  les  loger  dans  les  angles  latéraux  de  la  solution  de  conti- 
nuité, nuisent  plus  ou  moins  à  la  formation  de  la  cicatrice. 

On  tente  d'obtenir  la  réunion  immédiate  primitive  :  après  avoir 
soigneusement  enlevé  le  sang  et  les  caillots  qui  peuvent  siéger  sur 
la  solution  de  continuité,  on  couvre  la  plaie  avec  les  chairs  qui 
ont  été  conservées;  leur  face  saignante  est  adaptée  avec  la  plus 
grande  exactitude  possible  sur  la  surface  dénudée;  elles  sont 
maintenues  par  une  bandelette  agglutinative }  qui,  partant  delà 
paume  de  la  main,  vient  passer  sur  le  centre  du  moignon;  elle 
recouvre  les  deux  tiers  de  son  diamètre  transversal  ;  elle  va  se 
Tendre  ensuite  directement  sur  la  région  dorsale  du  métacarpien 
correspondant;  si  cette  bandelette  n'empêche  pas  les  angles  laté- 
raux du  lambeau  de  former  à  droite  et  à  gauche  une  espèce  de 
mamelon  ,  le  chirurgien  en  met  une  seconde ,  qui  commence  à 
s'appliquer  contre  l'une  des  commissures  digitales,  etqui,  suivant 
la  face  latérale  du  doigt,  plus  près  du  côté  dorsal  que  du  palmaire, 
wient  contourner  le  moignon  et  s'applique  sur  les  deux  saillies 
que  nous  venons  d'indiquer.  On  a  soin  qu'elle  ne  recouvre  pas 
les  angles  antérieurs  de  la  solution  de  continuité ,  qui  doivent 
servir,  au  besoin,  à  l'écoulement  des  humidités  de  la  plaie;  afin 
qu'elle  s'adapte  mieux  ,  cette  seconde  bandelette  emplastique  est 
légèrement  échancrée  contre  la  partie  moyenne  du  diamètre 
transversai  du  bout  du  doigt  amputé;  elle  remonte,  d'ailleurs, 
à  la   même  hauteur,   sur  le  côté  diamétralement  opposé  du 
membre. 

Deux  ou  trois  autres  bandelettes  agglutinatives  placées  à  des 
distances  égales  les  unes  des  autres  embrassent  seulement  les 
deux  tiers  environ  de  la  circonférence  du  doigt  ;  on  commence 
leur  application  par  leur  partie  moyenne  sur  la  face  dorsale  de  ce 
membre  ;  elles  neparcourent  doncpas toute  l'étendue  de  son  pour- 
tour :  j'insiste  sur  cette  importante  précaution  oubliée  comme 
tant  dautres  faits  pratiques  par  certain  auteur  moderne  ;  car 
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personne  n'ignore  qu'une  compression  circulaire  ne  s* exerçant 
pas  jusque  sur  le  bout  du  doigt  gêne  la  circulation  ,  fait  stagner 
la  lymphe,  surtout  le  sang  veineux,  incommode  plus  ou  moins  et 
détermine  souvent  presque  de  la  douleur,  quand  les  tissus  sont  à 
l'état  nornal  5  il  en  sera  bien  autrement  lorsqu'ils  se  trouveront  à 
l'état  morbide ,  d'où  naîtront  des  inconvénients  qu'il  serait  inutile 
d'indiquer.  Enfin,  pour  maintenir  plus  sûrement  le  lambeau, 
en  d'autres  termes ,  pour  empêcher  les  trois  séries  de  bandelettes 
qui  sont  déjà  posées  de  se  relâcher,  on  en  applique  deux  ou  trois 
autres  qui ,  sans  couvrir  la  plaie  ,  croisent  la  direction  du  mem- 
bre sous  des  angles  variés. 

Une  large  compresse  fenêtrée  enduite  de  cérat  est  appliquée  5 
on  met  par-dessus  de  la  charpie  sèche ,  qu'on  couvre  avec  un  linge 
fin  plié  en  plusieurs  doubles  5  on  pourrait  lui  donner  la  forme 
d'une  croix  de  Malte  ;  toutes  ces  pièces  d'appareil  sont  assujetties 
par  le  bandage  triangulaire  de  M.  Mathias  Mayor;  on  évite  ainsi 
les  douleurs  résultant  de  l'application  et  de  la  levée  des  circu- 
laires de  bande  5  car  si  les  doigts  sains  restent  étendus ,  ils  gênent 
beaucoup  la  manœuvre;  il  n'est  pas  besoin  de  dire  aux  physio- 
logistes que  si ,  au  contraire ,  on  les  fléchit ,  celui  qui  est  malade 
doit  nécessairement  davantage  soutfrir.  Demeurons  toujours  con- 
vaincu que  tout  est  très-important  quand  il  s'agit  de  sauver  la  vie 
des  hommes ,  et  rappelons  sans  cesse  que  le  savant  Lassus  répé- 
tait souvent,  dans  ses  excellentes  leçons,  que  la  chirurgie  était 
essentiellement  constituée  par  les  détails  5  nous  ajouterons  qu'il 
est  un  très-grand  nombre  de  têtes  trop  étroites  pour  les  contenir, 
et  qu'il  est  malheureusement  des  esprits  qui  manquent  de  la 
logique  exigée  pour  faire  de  la  saine  thérapeutique.  Il  ne  suffit 
pas  de  savoir  plus  ou  moins  bien  pratiquer  une  opération,  il  faut 
connaître  les  moyens  à  l'aide  desquels  on  doit  sagement  conduire 
le  malade  àsaguérison. 

Régime.  —  Il  faut  redire  ici  que  les  opérations  les  plus  simples 
peuvent  être  suivies  même  d'un  événement  funeste  5  on  a  vu ,  en 
effet ,  quelquefois  les  opérés  succomber  à  la  suite  des  amputa- 
tions dont  nous  traitons  :  or,  le  premier  jour,  on  doit  les  sou- 
mettre à  la  diète  absolue-,  si  le  lendemain  la  plaie  offre  une  in- 
flammation normale,  s'il  n'existe  pas  de  fièvre,  on  ordonne  du 
bouillon  et  quelques  cuillerées  de  potage  féculent  :  lorsque  le 
surlendemain  l'état  heureux  que  nous  venons  d'indiquer  persiste, 
on  prescrit  deux  ou  trois  soupes,  auxquelles  on  ajoute  deux  ou 
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trois  œufs  à  la  coque ,  quand  le  besoin  des  aliments  se  fait  vive- 
ment sentir.  Bientôt  le  malade  est  remis  à  l'alimentation  ordi- 
naire 5  mais  toutes  les  fois  qu'il  survient  des  accidents  un  peu 
notables,  le  sujet  doit,  suivant  les  indications,  observer  une  diète 
plus  ou  moins  rigoureuse. 

Accidents.  —  Nous  ne  croyons  pas  que  la  compression  établie 
sur  la  main  et  sur  le  doigt  malade  puisse  ordinairement  empê- 
cher une  inflammation  violente  de  se  développer-,  nous  pensons 
qu'il  n'est  pas  physiologique  de  comprimer  les  moignons  immé- 
diatement après  les  amputations-,  en  gênant  ainsi  la  circulation, 
on  peut  frapper  de  mort  les  tissus  formant  les  lambeaux ,  lors- 
que la  cause  de  la  maladie  a  diminué  l'énergie  de  leurs  proprié- 
tés vitales-,  d'ailleurs,  une  phlegmasie  se  développe-t-elle?  cette 
phlegmasie  est-elle  très-aiguë?  les  parties  molles  étranglées  par 
les  pièces  d'appareil  sont  beaucoup  exposées  à  la  gangrène,  quand 
surtout  le  premier  pansement  n'est  renouvelé  qu'au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours  :  on  a  rapporté  des  faits  de  ce  genre.  L'ac- 
cident dont  nous  nous  occupons  surviendra  plus  spécialement 
sur  certains  sujets  que  la  nature  de  leur  constitution  y  expose 
davantage,  bien  qu'elle  paraisse  essentiellement  bonne 5  nous 
avons  insisté  sur  ces  dernières  idées  dans  notre  ouvrage  de  cli- 
nique chirurgicale  à  l'occasion  du  pansement  des  fractures  des 
membres  :  il  est  d'observation  pour  nous  que  la  mort  des  tissus 
se  fait  alors  plus  particulièrement  remarquer  chez  les  enfants 
jusqu'à  leur  douzième  année,  sur  les  filles  âgées  de  seize  à  vingt 
ans  environ  et  sur  les  vieillards  :  nous  avons  fourni  la  preuve  à 
l'hôpital  de  la  Pitié,  que  des  appareils  très-peu  serrés  pouvaient 
en  vingt-quatre  heures  occasionner  même  des  escarres  ;  nous 
avons  montré  que  cet  accident  est  moins  rare  qu'on  ne  le  pense 
généralement. 

La  prudence  exige  que  le  malade  garde  le  repos  au  lit  pendant 
les  cinq  ou  six  jours  qui  suivent  l'opération-,  car  s'il  marchait, 
bien  qu'il  portât  son  bras  en  écharpe ,  il  est  évident  pour  tous 
les  chirurgiens  expérimentés,  quoi  qu'en  dise  un  auteur  moderne, 
qu'il  serait  plus  exposé  au  développement  d'une  phlegmasie  ai- 
guë :  ne  sait-on  pas  d'ailleurs,  qu'en  faisant  de  l'exercice,  le 
sujet  ne  sera  pas  toujours  à  l'abri  des  violences  extérieures  qui 
pourraient  être  appliquées  sur  la  plaie. 

Lorsqu'une  inflammation  violente  se  développe  le  long  du  doigt 
amputé ,  elle  est  souvent  produite  par  le  pus  qui  pénètre  dans  les 
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gaines  des  tendons;  d'autres  fois  la  phlegmasie  se  propage  de  la 
surface  de  la  plaie  dans  ces  gaines  où  la  matière  purulente  fournie 
par  la  solution  de  continuité  n'a  pas  pénétré  ;  les  cas  dans  les- 
quels la  main  et  le  doigt  opérés  sont  constamment  restés  dans 
une  attitude  telle  qu'ils  ont  été  les  points  les  plus  déclives  du 
membre  thorachique ,  donnent  la  preuve  du  dernier  fait  que  nous 
venons  d'énoncer,  parce  qu'alors  les  matières  de  sécrétion  ne 
peuvent  pas  fuser  dans  l'économie-,  cet  accident  est  surtout  évité 
quand  on  panse  mollement  et  qu'on  lève  le  premier  appareil  le 
lendemain  de  l'opération. 

L'inflammation  aiguë  doit  être  combattue  énergiquement  par 
tout  l'appareil  des  moyens  antiphlogistiques  :  cataplasmes  émol- 
lients  :  trois  fois  par  jour  et  pendant  au  moins  une  heure,  la 
main  et  l'avant-bras  seront  placés  horizontalement  dans  un  bain 
fait  avec  la  décoction  de  racine  de  guimauve,  de  feuilles  et  tiges 
de  morelle  ;  le  malade  ne  devra  éprouver  dans  ce  bain  ni  la  sen- 
sation du  froid ,  ni  celle  de  la  chaleur  ;  la  température  du  liquide 
sera  toujours  nécessairement  la  même  :  diète  absolue,  tisane 
adoucissante  ;  on  mettra  des  sangsues  en  grand  nombre  sur  la 
face  postérieure  et  inférieure  de  l'avant-bras  ;  on  évitera  la  région 
dorsale  de  la  main  parce  que  lesannélides  déterminent  très-sou- 
vent sur  ce  point  des  érysipèles  qui  peuvent  passer  à  l'état  phleg- 
moneux  (Y.  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  le  chapitre 
ayant  pour  titre  :  Des  sangsues  et  de  leur  application  selon  les 
localités).  La  saignée  locale  sera  répétée  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  fois  suivant  les  indications  ;  au  besoin  on  aura  recours 
à  la  formule  de  M.  Serres  d'Uzès  pour  l'onguent  mercuriel; 
nous  avons  indiqué  ailleurs  la  puissance  vraiment  extraordinaire 
de  cet  excellent  moyen  négligé  par  beaucoup  de  médecins. 
Si  contre  l'attente  du  chirurgien  la  phlegmasie  ne  fléchit  pas 
notablement,  si  l'inflammation  par  étranglement  résiste,  il 
faut,  autant  que  possible  ,  avant  la  formation  des  collections  pu- 
rulentes pratiquer  de  larges  débridements  et  ne  pas  oublier  qu'il 
est  indispensable  de  donner  issue  à  la  matière  purulente  aussitôt 
qu'on  reconnaît  sa  présence  dans  l'épaisseur  des  tissus.  Rappe- 
lons que  les  tendons ,  quand  ils  ne  sont  pas  trop  grêles ,  ne  s'ex- 
folient presque  jamais  lorsqu'ils  sont  mis  à  découvert  et  quand 
ils  n'ont  pas  été  trop  longtemps  baignés  par  le  pus  ;  nous  avons 
déjà  cité  des  faits  qui  viennent  à  l'appui  de  cette  consolante  idée. 
Il  serait  inutile  de  recommander  de  renouveler  fréquemment  les 
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pansements,  si  la  sécrétion  purulente  est  abondante-,  la  position 
du  membre  doit  en  rendre  l'écoulement  facile. 

Je  ne  partage  pas  l'opinion  des  chirurgiens  qui  croient  la  gra- 
vité de  l'amputation  des  phalanges  et  des  phalangines  presque 
aussi  menaçante  que  celle  de  l'amputation  du  bras  :  j'ai  suivi  très- 
longtemps  la  pratique  de  Dupuytren  en  ville  et  à  l'Hôtel-Dieu  ^ 
j'exerce  la  chirurgie  depuis  vingt  ans  dans  l'un  des  grands  hôpi- 
taux de  Paris  ,  mon  expérience  ne  me  permet  pas  d'admettre  une 
pareille  erreur  démontrée  par  les  faits  et  dictée  par  des  hommes 
de  cabinet  ou  par  des  chirurgiens  qui  ont  toujours  malheureuse- 
ment rejeté  l'alliance  heureuse  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie. 

L'amputation  de  la  phalangette  est  moins  fréquemment  suivie 
des  accidents  dont  nous  venons  de  nous  occuper  ;  il  serait  puérile 
d'admettre  que  cette  heureuse  circonstance  est  due  à  l'ouverture 
moins  complète  de  la  coulisse  tendineuse  \  car  cette  coulisse  est 
divisée  ici  aussi  largement  qu'ailleurs,  et  en  supposant  qu'il  en 
soit  autrement,  les  chirurgiens  cliniques  savent  que  les  plaies 
étroites  permettent  au  pus  de  séjourner  plus  facilement  -,  il  occa- 
sionne alors  ordinairement  des  accidents  plus  sérieux. 

Les  gaines  synoviales  des  tendons  fléchisseurs  des  trois  doigts 
du  milieu ,  se  terminent  en  impasse  sur  la  face  antérieure  des 
articles  métacarpo-phalangiens-,  cette  disposition  n'existant 
point  malheureusement  pour  le  pouce  et  pour  l'auriculaire , 
n'empêche  pas  les  fusées  purulentes  et  les  inflammations  de 
pénétrer  facilement  dans  la  paume  de  la  main,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit  ailleurs. 

La  réunion  immédiate  primitive  de  la  plaie  résultant  de  l'am- 
putation de  la  phalangine  ou  de  la  phalangette  est  extraordinai- 
rement  rare  j  toujours  jusqu'aujourd'hui  j'ai  observé  que  dans 
les  circonstances  les  plus  heureuses  une  légère  sécrétion  puru- 
lente s'était  montrée. 

AMPUTATION   DE   LA   TOTALITÉ   D'UN   DOIGT. 

Anatomie  chirurgicale. — Les  surfaces  articulaires  de  la  pre- 
mière phalange  du  pouce  et  du  métarcarpien  qui  la  soutient , 
offrant  les  dispositions  que  nous  avons  indiquées  à  l'occasion  des 
articles  phalango-phalanginiens  des  quatre  derniers  doigts,  il 
serait  inutile  de  nous  en  occuper  ici  °,  nous  avons  signalé  ces  dis- 
positions dans  le  chapitre  précédent;  elles  sont  importantes  à 
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connaître ,  car  elles  rendent  plus  difficile  la  désarticulation  du 
pouce.  Les  extrémités  postérieures  des  premières  phalanges  de 
l'index ,  du  médius ,  de  l'annulaire  et  de  l'auriculaire  ,  présen- 
tent une  cavité ,  en  quelque  sorte  quadrilatère ,  dans  laquelle  est 
reçue  la  tête  de  chacun  des  métacarpiens  correspondants  ;  cette 
tête  offre  une  surface  articulaire  dont  le  diamètre  transversal  est 
beaucoup  moins  étendu  que  l'antéro-postérieur  ;  celui-ci  se  pro- 
longe plus  loin  en  avant  qu'en  arrière  5  lorsque  le  sujet  n'est  pas 
scrofuleux  ,  qu'il  est  au  contraire  très-bien  constitué,  et  que  des 
tractions  parallèles  à  Taxe  du  membre  ne  permettent  pas  d'éloi- 
gner suffisamment  l'une  de  l'autre  les  extrémités  osseuses,  le 
bistouri,  porté  de  champ  dans  la  jointure,  ne  peut  pas  la  tra- 
verser sans  que  ses  principaux  moyens  d'union  soient  divisés ,  ou 
bien  sans  qu'on  luxe  un  peu  la  phalange;  nous  l'avons  dit  en 
traitant  des  lois  générales  des  amputations  dans  l'article ,  cette 
manœuvre  est  très-douloureuse;  elle  tord,  elle  déchire  les  liga- 
ments -,  elle  rend  fort  difficile  et  quelquefois  même  impossible 
la  fin  de  la  désarticulation,  lorsqu'elle  est  portée  trop  loin  et 
trop  longtemps  continuée;  on  n'oubliera  pas  que  dans  la  flexion 
complète  des  quatre  derniers  doigts,  la  première  phalange  aban- 
donne les  deux  tiers  environ  de  l'extrémité  métacarpienne  infé- 
rieure. 

L'articulation  du  pouce  avec  le  premier  métacarpien ,  est  assu- 
jettie par  une  capsule  articulaire ,  par  les  tendons  extenseurs  et 
par  celui  du  long  fléchisseur,  par  leurs  gaines  ,  par  des  ligaments 
antérieur  et  latéraux;  cette  articulation  est  fortifiée  par  les  mus- 
cles court  abducteur,  court  fléchisseur  et  par  l'adducteur;  les 
deux  premiers  de  ces  muscles  s'insèrent  sur  le  côté  externe,  et 
le  troisième  sur  la  face  interne  de  la  première  phalange. 

N'omettons  pas  de  rappeler  la  présence  des  deux  os  sésa- 
moïdes,  dont  l'un  est  interne  et  l'autre  externe  ;  car  si  elle  était 
ignorée,  la  désarticulation  deviendrait  plus  difficile;  sur  les  per- 
sonnes qui  ont  beaucoup  travaillé  de  leurs  mains,  surtout  chez  les 
vieillards,  et  dans  certains  cas  pathologiques,  ces  os  acquièrent 
souvent  un  développement  assez  considérable. 

Les  articulations  métacarpophalangiennes  des  trois  doigts  du 
milieu,  sont  maintenues  par  une  capsule  articulaire,  par  les 
tendons  extenseurs  et  fléchisseurs,  par  leurs  gaines,  par  des  liga- 
ments antérieur  et  latéraux ,  par  les  attaches  des  muscles  lom- 
bricaux  et  des  interosseux. 
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Les  surfaces  articulaires  appartenant  au  doigt  auriculaire  et  à 
l'extrémité  inférieure  du  cinquième  métacarpien,  sont  assujet- 
ties par  une  capsule  synoviale,  par  les  tendons  extenseurs,  par 
ceux  des  fléchisseurs,  par  leurs  gaines,  par  des  ligaments  anté- 
rieur et  latéraux  ;  quelquefois  par  un  muscle  lombrical  ;  un  inter- 
osseux dorsal  et  un  palmaire  s'attachent  sur  la  première  phalange, 
au  côté  interne  de  laquelle  s'implantent  le  court  fléchisseur  et 
l'adducteur. 

La  rainure  qui  sépare  la  face  palmaire  de  la  main  des  quatre 
derniers  doigts,  est  à  trois  centimètres  environ  (un  pouce)  des 
articulations  métacarpo-phalangiennes  -,  il  serait  inutile  de  dire 
que  les  commissures  interdigitales  sont  à  la  même  distance. 

Pour  le  pouce,  le  côté  externe  de  la  commissure  interdigitale 
est  situé  à  un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (six  lignes)  au- 
dessous  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne. 

La  partie  moyenne  du  diamètre  transversal  de  la  rainure  qui 
sépare  ce  doigt  de  la  paume  de  la  main ,  siège  sur  son  articula- 
tion métacarpo-phalangienne. 

Il  n'est  pas  inutile  de  répéter  ici  les  données  anatomiques  sui- 
vantes :  l'ossification  suit  à  la  main  une  marche  entièrement  ana- 
logue à  celle  du  pied ,  avec  cette  seule  différence  que  les  épiphyses 
des  métacarpiens  sont  plus  tardives  à  s'ossifier-,  or,  jusqu'à  l'âge 
de  quatorze  à  quinze  ans ,  et  même  quelquefois  de  vingt ,  chez  les 
scrofuleux ,  on  pourra  enlever  très-facilement  avec  le  bistouri , 
quand  l'état  pathologique  l'exigera,  l'extrémité  antérieure  d'un 
os  du  métacarpe. 

Opération  :  trois  méthodes. — Circulaire,  à  lambeaux,  ovalaire. 

Méthode  circulaire  appliquée  aux  quatre  derniers  doigts.  — 
Si  les  doigts  voisins  de  celui  qu'on  doit  amputer  restent  étendus  , 
quel  que  soit  d'ailleurs  l'écartement  qu'on  leur  donne,  il  est 
impossible  de  faire  en  un  seul  temps  la  section  circulaire,  sans 
s'exposer  à  les  blesser  presque  certainement  5  la  section  en  deux 
temps  allongerait  l'opération  5  nous  conseillons  de  fléchir  tous 
ces  doigts  ,  soutenus  par  un  aide  qui  exerce  d'ailleurs  des  trac- 
tions de  bas  en  haut  sur  les  téguments  ;  celui  sur  lequel  on  opère 
est  étendu  et  assujetti  à  pleine  main  par  le  chirurgien ,  qui, 
placé  devant  son  bout  inférieur ,  fait  agir  le  bistouri  comme  s'il 
pratiquait  l'amputation  de  la  cuisse  par  exemple  ;  l'incision  qui 
passe  immédiatement  au-dessous  des  commissures,  n'intéresse 
seulement  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  aussitôt 
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qu'elle  est  terminée  l'aide  redresse  et  écarle  les  doigts  épargnés 
par  l'opération  ;  car  s'ils  demeuraient  dans  la  position  où  nous 
les  avons  mis,  les  articulations  voisines,  moins  visibles,  pour- 
raient être  endommagées,  et  la  manœuvre  serait  gênée. 

Lorsque  la  peau  ne  se  rétracte  pas  suffisamment,  il  faut  la 
disséquer  jusqu'à  l'article  dont  le  siège  a  été  constaté  par  les 
moyens  que  nous  avons  indiqués  (Y.  l'anatomie  chirurgicale) 
et  par  ceux  que  nous  exposerons  en  décrivant  notre  procédé  opé- 
ratoire; mais  quand  les  téguments  offrent  des  adhérences  inso- 
lites, leur  dissection  devient  difficile  et  longue;  le  chirurgien 
doit  alors  faire  une  seconde  incision ,  qui ,  parallèle  à  l'axe  du 
membre  et  partant  du  centre  de  la  face  antérieure  de  l'articula- 
tion métacarpo-phalangienne,  viendra  se  rendre  dans  la  pre- 
mière solution  de  continuité;  l'enveloppe  tégumenteuse  est  ainsi 
beaucoup  plus  facilement  retroussée;  on  exerce  ensuite  des  trac- 
tions sur  le  doigt;  elles  sont  parallèles  à  l'axe  de  ce  membre, 
qui  demeure  toujours  étendu  ;  elles  éloignent  ordinairement 
l'une  de  l'autre  les  surfaces  articulaires;  elles  permettent  aux 
doigts  de  l'opérateur  de  sentir  l'intervalle  que  ces  surfaces  laissent 
entre  elles  ;  le  tranchant  du  bistouri  placé  perpendiculairement  sur 
l'une  des  faces  latérales  de  l'articulation  ,  peut  alors  en  un  seul 
coup  et  de  champ  traverser  cet  intervalle;  ainsi  ce  temps  de  l'o- 
pération est  exécuté  avec  une  grande  rapidité. 

Méthode  circulaire  appliquée  au  pouce.  —  Ici  les  doigts  voi- 
sins, écartés  et  maintenus  dans  l'extension  par  un  aide,  ne 
gênent  nullement  le  chirurgien  pour  faire  l'incision  circulaire , 
ni  pour  disséquer  la  peau,  au  besoin  ;  l'opération  est  d'ailleurs 
achevée  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut;  on  prendra  en  con- 
sidération les  dispositions  articulaires  que  nous  avons  indiquées, 
et  qui  peuvent,  surtout  chez  les  sujets  forts,  dont  les  articula- 
tions sont  plus  solides,  rendre  la  manœuvre  un  peu  moins  facile  : 
ces  idées  s'appliquent  à  tous  les  procédés. 

Méthode  à  lambeaux  :  procédé  de  J.  L.  Petit.  —  Une  pre- 
mière incision  semi-lunaire,  partant  du  centre  de  la  face  posté- 
rieure de  l'articulation  ,  arrive  au-dessous  de  la  commissure 
digitale,  du  côté  de  la  main  qui  tient  le  bistouri;  elle  va  se 
rendre  sur  la  partie  moyenne  de  la  région  antérieure  de  l'article; 
une  seconde  incision,  semblable  à  la  première ,  est  faite  du  côté 
opposé;  ces  deux  solutions  de  continuité  se  réunissent  par  leurs 
extrémités  ;  les  parties  molles  sont  relevées ,  et  au  besoin  disse- 
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quées  ;  un  aide  les  soutient.  La  désarticulation  est  ensuite  prati- 
quée d'avant  en  arrière  ,  ou  bien  de  l'une  des  régions  latérales  à 
l'autre. 

Procédé  de  Sharp.  —  Incision  circulaire  pratiquée  au-dessous 
des  commissures  du  doigt  qu'on  ampute;  deux  incisions  laté- 
rales sont  ensuite  faites,  l'une  à  droite  du  chirurgien,  et  l'autre 
à  gauche  5  elles  partent  de  l'article  pour  venir  se  rendre,  parallè- 
lement à  l'axe  du  membre,  dans  la  première;  puis  on  dissèque 
le  lambeau  dorsal  et  le  palmaire-,  enfin  on  désarticule. 

On  pourrait  pratiquer  sur  la  face  dorsale  du  doigt  une  incision 
semi-lunaire  à  convexité  inférieure,  et  dont  les  deux  extrémités 
reposeraient  à  droite  et  à  gauche  sur  les  parties  latérales  de  l'ar- 
ticle-, on  aurait  ainsi  un  lambeau  postérieur  qu'on  serait  obligé 
quelquefois  de  disséquer;  on  traverserait  ensuite  l'articulation 
d'arrière  en  avant ,  pour  achever  l'opération  en  faisant  un  lam- 
beau palmaire. 

Procédé  de  Garengeot.  — Deux  incisions  latérales  et  parallèles 
à  l'axe  du  doigt  :  l'une  à  droite  et  l'autre  à  gauche;  elles  com- 
mencent sur  l'articulation  ;  elles  finissent  au-dessous  des  com- 
missures interdigitales;  une  seconde  incision  dorsale  et  semi- 
elliptique  réunit  leurs  extrémités  inférieures;  les  tendons  sont 
ménagés;  au  besoin  les  parties  molles  sont  disséquées  jusqu'à 
l'article ,  dont  les  régions  postérieures  et  latérales  sont  ouvertes 
par  le  bistouri,  qui,  traversant  la  jointure,  termine  l'opération 
par  la  section  des  chairs  qui  recouvrent  sa  face  antérieure. 

Lambeaux  pratiqués  en  divisant  les  tissus  de  dedans  en  de- 
hors. —  Le  bistouri,  placé  contre  la  face  interne  ou  externe  de 
l'articulation ,  traverse  directement  les  parties  molles  de  la 
région  dorsale  à  la  région  palmaire;  le  chirurgien,  le  faisant  en- 
suite agir  d'arrière  en  avant  et  le  plus  près  possible  de  la  pha- 
lange, termine  le  premier  lambeau  immédiatement  au-dessous 
de  la  commissure  du  même  côté.  En  suivant  les  principes  que 
nous  venons  d'indiquer,  un  second  lambeau  est  pratiqué  sur  le 
point  diamétralement  opposé;  un  aide  relève  les  chairs;  enfin 
l'opérateur  procède  à  la  désarticulation.  Rossi  adopte  le  procédé 
dont  nous  traitons.  Plantade  veut  qu'après  avoir  taillé  le  premier 
lambeau,  on  traverse  l'article  en  achevant  l'opération  par  le  second. 

Procédé  de  Fauteur.  —  S'agit-il  de  la  main  droite?  l'opération 
est  commencée  de  dehors  en  dedans  ;  a-t-on  affaire  à  la  main  gauche? 
le  chirurgien  commence  la  division  des  tissus  parle  côté  opposé. 
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Main  droite  :  premier  temps.  — Cette  main  est  horizontale- 
ment située  :  elle  affecte  l'attitude  moyenne  entre  la  pronation 
et  la  supination  :  un  aide  la  soutient  en  même  temps  qu'il  étend 
et  qu'il  porte ,  dans  la  plus  forte  abduction  possible ,  les  doigts 
placés  en  dehors  de  celui  qui  doit  être  opéré. 

Le  chirurgien  met  le  bistouri  dans  la  paume  de  sa  main 
droite  ;  ses  trois  derniers  doigts  sont  fléchis  sur  le  manche  5  les 
deux  premiers  saisissent  le  membre  qui  doit  être  enlevé,  et 
auquel  ils  impriment  de  légers  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension ,  pendant  que  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche 
sont  appliqués,  le  premier  sur  la  face  dorsale  de  l'article  dans 
lequel  on  veut  pénétrer,  et  le  second  sur  la  région  palmaire;  ces 
deux  doigts  sont  destinés  à  sentir  la  contiguïté  osseuse-,  aussitôt 
qu'elle  est  reconnue ,  le  membre  qu'on  va  sacrifier  est  porté,  s'il 
est  possible,  dans  la  position  au  quart  fléchie  environ  ;  il  est  re- 
foulé en  dedans  avec  ceux  qui  peuvent  se  trouver  à  son  côté 
interne;  ils  sont  tous  alors  placés  dans  la  paume  de  la  main  du 
chirurgien;  les  deux  derniers  doigts  de  l'opérateur  les  em- 
brassent près  de  leur  bout  inférieur,  tandis  que  le  médius  reste 
fléchi  sous  eux.  Mais  nous  avons  dit  que  le  pouce  et  l'indicateur 
gauches  du  chirurgien,  demeurés  en  place,  ont  fait  reconnaître 
la  contiguïté  osseuse-,  le  côté  externe  du  premier  de  ces  doigts 
repose  sur  l'union  des  deux  tiers  externes  de  la  face  dorsale  de 
l'article  avec  son  tiers  interne-,  il  est  destiné  là  à  marquer  l'en- 
droit du  départ  de  l'instrument,  et  il  reste  jusqu'au  moment  où 
cet  instrument,  tenu  alors  en  troisième  position,  est  appliqué 
contre  lui  par  son  talon;  la  lame  qui  incisera  les  tissus  de  de- 
hors en  dedans  doit  suivre  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant 
du  point  que  nous  venons  de  préciser,  se  rendra  immédiate- 
ment contre  le  côté  interne  de  la  commissure  digitale ,  située  au 
côté  externe  du  doigt  qu'on  ampute;  en  d'autres  termes,  cette 
lame  formera  avec  l'axe  du  membre  un  angle  à  sinus  interne  et 
inférieur  de  huit  à  dix  degrés  environ. 

Les  dispositions  que  nous  avons  indiquées  ayant  été  rigou- 
reusement prises ,  le  chirurgien  promène  le  bistouri  d'arrière 
en  avant,  de  son  talon  à  sa  pointe,  jusqu'à  deux  millimètres 
et  demi  environ  (une  ligne)  au-dessus  du  niveau  de  la  commis- 
sure, avec  le  soin  même  en  commençant  d'abaisser  légèrement 
son  manche,  afin  d'éviter  d'inciser  les  tissus  au  delà  de  l'ar- 
ticle; si  du  premier  coup  l'instrument  n'est  pas  arrivé  jusqu'à 
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l'os  ,  l'opérateur  lui  imprime  largement  des  mouvements  de  va- 
et-vient.  Lorsque  la  manœuvre  que  nous  venons  de  décrire 
est  exécutée,  le  bistouri  doit  passer  sur  la  face  latérale  et  ex- 
terne du  doigt ,  pour  gagner  la  région  antérieure  de  ce  membre  ; 
s'il  conservait  l'obliquité  que  nous  lui  avons  donnée,  il  est 
évident  que  l'extrémité  inférieure  du  lambeau  serait  taillée  en 
pointe  et  les  chairs  coupées  inégalement  et  trop  en  biseau: 
pour  éviter  ces  inconvénients ,  il  faut  que  le  pouce  du  chirur- 
gien soit  rapidement  porté  sur  la  face  palmaire  du  membre  qu'on 
opère,  et  sur  celle  des  doigts  situés  en  dedans,  tandis  que  son 
indicateur,  son  médius  et  son  annulaire  sont  placés  sur  le  côté 
opposé  ;  on  fait  alors  exécuter  à  l'instrument,  sans  qu'il  aban- 
donne néanmoins  la  solution  de  continuité ,  un  mouvement  de 
rotation  sur  son  axe,  à  l'aide  duquel  son  tranchant  devient  per- 
pendiculaire à  l'axe  de  la  première  phalange  et  son  talon  per- 
pendiculaire à  l'horizon  5  il  rase  le  côté  interne  de  la  commissure; 
les  tissus  sont  d'ailleurs  divisés  d'arrière  en  avant  et  demi-circu- 
lairement  à  mesure  que  ce  mouvement  de  rotation  s'exécute  et 
que  le  membre  opéré  est  relevé ,  pour  que  les  yeux  devancent 
toujours  le  bistouri  sur  les  points  par  lesquels  il  doit  passer; 
aussitôt  qu'il  est  parvenu  sur  la  face  palmaire ,  on  lui  redonne  la 
direction  qu'il  présentait  lorsqu'on  a  commencé  l'opération  ;  afin 
que  son  talon  agisse  plus  spécialement  sur  les  tissus  ,  son  manche 
est  presque  appliqué  sur  la  paume  de  la  main ,  de  telle  sorte  qu'il 
n'existe  entre  elle  et  lui  que  quelques  millimètres  (quelques 
lignes)  d'intervalle;  on  imprime  d'ailleurs  encore  ici  à  l'instru- 
ment des  mouvements  rapides,  mais  courts,  de  va-et-vient.  La 
partie  palmaire  de  l'incision  que  nous  venons  de  pratiquer,  se 
termine  aussi  loin  en  arrière  et  en  dehors  que  sa  portion  dorsale. 

N'omettons  pas  de  dire  que  la  lame  du  bistouri  doit  présenter 
un  talon  très-saillant. 

Si  l'incision  demi-circulaire  que  nous  venons.de  pratiquer 
était  terminée  avec  la  pointe  de  l'instrument,  on  commettrait  des 
fautes  que  j'ai  souvent  observées;  les  voici  :  on  ferait  souffrir 
davantage  le  malade ,  parce  que  la  pointe  du  bistouri  en  est  la 
partie  qui  coupe  le  moins  bien;  quand  on  s'en  sert,  elle  expose 
à  des  échappements ,  comme  on  le  dit  en  médecine  opératoire  ;  en 
d'autres  termes,  elle  pourrait  prolonger  l'incision  trop  loin.  Si  les 
chairs  sur  lesquelles  l'aide  exerce  des  tractions  ne  remontent  pas 
suffisamment,  on  les  dissèque  jusqu'à  l'article. 
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Deuxième  temps.  —  Les  doigts  de  l'opérateur  conservent  leur 
position-,  au  besoin,  dans  les  cas  très-difficiles,  comme  dans  ceux 
de  fracture ,  de  carie ,  de  ramollissement  de  la  tête  de  la  pha- 
lange ,  ils  peuvent  de  nouveau  servir  à  reconnaître  le  siège  de 
l'article-,  le  bistouri,  toujours  tenu  en  troisième  position,  est  mis 
dans  la  partie  inférieure  de  la  solution  de  continuité  ;  son  tran- 
chant est  parallèle  à  l'axe  du  doigt ,  son  talon  perpendiculaire  à 
l'horizon ,  le  chirurgien  fait  glisser  la  lame  d'arrière  en  avant  le 
long  de  la  phalange  ;  elle  rencontre  bientôt  la  tête  de  cet  os  qui 
l'arrête  5  alors  son  tranchant  devient  perpendiculaire  à  l'axe  du 
cylindre  osseux,  son  talon  reste  dans  la  position  que  nous  lui 
avons  donnée  ;  le  couteau  marche  ensuite  dans  la  même  direc- 
tion, en  pressant  et  en  sciant  sans  faire  de  saut;  aussitôt  qu'il 
arrive  contre  la  jointure,  il  ne  la  dépasse  point;  le  chirurgien  l'y 
sent,  l'y  voit  pénétrer:  il  y  entre  transversalement. 

Troisième  temps.  —  L'opérateur  abandonne  les  doigts  qui  peu- 
vent se  rencontrer ,  au  côté  interne  de  celui  qu'il  opère  ;  un  aide 
s'en  empare  rapidement ,  les  étend ,  les  maintient  et  les  porte  en 
dedans;  le  chirurgien  tient  à  pleine  main  le  membre  qu'il  am- 
pute ,  et  qui  est  aussi  dans  l'extension  ;  il  exerce  sur  lui  des  trac- 
tions, afin  d'élargir  autant  que  possible  l'articulation  ;  le  bistouri 
parvenu  dans  l'article  continue  de  le  traverser  de  dehors  en  de- 
dans, et  perpendiculairement;  sa  pointe  marche  sur  la  même 
ligne  que  son  talon  ;  ainsi  les  tissus  sont  coupés  en  même  temps, 
aussi  loin  sur  la  face  dorsale  que  sur  la  face  palmaire;  le  coude 
de  l'opérateur  doit  être  fortement  abaissé;  mais  à  mesure  que 
l'instrument  chemine  et  qu'il  s'approche  du  côté  opposé  de  l'ar- 
ticle, il  échancrerait  transversalement  les  tissus  qui  doivent  en- 
trer dans  la  composition  du  second  lambeau ,  si  le  chirurgien 
n'appliquait  pas  son  pouce  dans  l'angle  supérieur  et  postérieur, 
et  son  indicateur  dans  l'angle  antérieur  et  supérieur  de  la  solution 
de  continuité,  afin  d'en  refouler  les  bords  internes  en  dedans;  il 
faut  alors,  pour  qu'ils  deviennent  plus  mobiles,  que  l'aide  cesse 
de  les  attirer  en  arrière;  mais  on  éviterait  difficilement  l'inconvé- 
nient que  nous  venons  de  signaler,  si,  pour  achever  la  désarticu- 
lation ,  l'opérateur  se  servait  du  talon  ou  du  milieu  de  la  lame  du 
bistouri;  il  doit  au  contraire,  pour  dégager  plus  facilement  cette 
lame  d'entre  les  surfaces  articulaires,  pour  mieux  contourner  la 
tête  de  la  phalange,  employer  la  partie  du  couteau  qui  est  près 
de  sa  pointe;  elle  est  plus  étroite;  elle  rend  la  manœuvre  plus 
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sûre  et  infiniment  plus  facile.  Lorsqu'on  traverse  l'article,  il  est 
fort  rarement  utile  d'incliner  le  doigt  qu'on  opère,  d'abord  lé- 
gèrement en  dedans,  et  puis  un  peu  en  dehors 5  nous  nous 
sommes  expliqué  sur  ce  point  important  de  médecine  opératoire 
(F.  dans  ce  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Lois  générales 
des  désarticulations).  A  mesure  que  l'instrument  sort  de  l'article, 
il  rase  l'os  le  plus  possible;  de  perpendiculaire  qu'il  était  à  son 
axeson  tranchant  lui  devient  parallèle;  pour  éviter  des  fautes  fa- 
ciles à  commettre ,  il  doit  marcher  avec  une  certaine  lenteur. 

Quatrième  temps.  —  Pour  faire  le  second  lambeau,  la  lame 
du  bistouri  reste  parallèle  à  l'axe  de  l'os,  son  manche  est  perpen- 
diculaire à  l'horizon  ;  afin  que  l'extrémité  inférieure  du  lambeau 
ne  soit  pas  trop  étroite ,  il  est  surtout  important  que  le  talon  de 
l'instrument,  qui  rase  toujours  l'os,  ne  devance  pas  sa  pointe;  il 
faut  d'ailleurs  que  le  doigt  ne  soit  soumis  à  aucun  mouvement 
de  torsion;  car  s'il  en  était  autrement,  quelques  points  de  la 
peau  plus  tendus  que  les  autres  résisteraient  moins  au  bistouri , 
seraient  coupés  plus  tôt,  d'où  résulteraient  des  dentelures,  des 
perforations  ,  des  échancrures  des  tissus  ;  au  moment  où  l'on  va 
terminer  leur  section,  le  tranchant  de  l'instrument  est  porté  en 
dedans  pendant  que  son  manche  est  légèrement  relevé;  ainsi 
l'on  arrondit  l'extrémité  inférieure  des  chairs. 

Mais  il  est  des  sujets  chez  lesquels  il  n'est  pas  permis  de  fléchir 
le  doigt;  si  l'on  suivait  alors  les  préceptes  que  nous  avons  indi- 
qués pour  commencer  l'opération,  l'incision  dorsale  s'étendrait 
au  moins  à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  au- 
dessus  de  l'articulation  ;  ainsi  elle  agrandirait  trop  la  solution  de 
continuité;  il  en  résulterait  sur  la  face  dorsale  de  la  main  une 
longue  cicatrice  très-visible,  et  que  les  accidents  de  la  plaie  pour- 
raient rendre  assez  difforme;  il  faut,  pour  éviter  l'inconvénient 
dont  nous  traitons ,  qu'avant  de  diviser  les  tissus  recouvrant  la 
région  postérieure  de  l'article,  la  pointe  du  bistouri  soit  re- 
dressée, et  forme  avec  l'axe  de  la  main  un  angle  à  sinus  supé- 
rieur et  interne  de  trente  degrés  environ  ;  ainsi  la  portion  de  l'in- 
cision qui  s'étend  jusqu'au-dessus  de  la  commissure,  doit  être 
presque  exclusivement  pratiquée  avec  cette  partie  de  l'instru- 
ment :  on  procède  d'ailleurs  ensuite  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'une  fracture  pouvait  siéger  sur  la  tête 
de  la  phalange ,  ou  très-près  d'elle  ;  nous  ajouterons  que  cette 
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tête  peut  encore  avoir  été  plus  ou  moins  diminuée  de  volume,  et 
manquer  même  presque  complètement-  dans  tous  ces  cas,  dont 
quelques-uns  sont  assez  rares ,  la  manœuvre  de  raclement  du 
bistouri,  qui  est  ordinairement  si  utile,  ferait  commettre  des 
fautes  si  elle  n'était  pas  rectifiée  par  le  toucher  pratiqué  avec  le 
pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche,  etc.  5  alors,  après  qu'on  a 
taillé  le  lambeau  externe ,  le  premier  de  ces  doigts  est  appliqué 
dans  la  plaie,  sur  la  face  dorsale  de  la  jointure;  le  second  siège 
sur  sa  face  palmaire  ;  ils  impriment  au  doigt  malade ,  en  pressant 
alternativement  sur  sa  région  postérieure  et  sur  sa  région  anté- 
rieure, des  mouvements  de  flexion  et  d'extension;  ils  peuvent 
ainsi  sentir  les  inégalités  des  fragments  d'une  fracture  ,  des  par- 
ties d'os  détachées  par  une  carie  ou  par  une  nécrose  ;  ils  recon- 
naissent encore  souvent  plusieurs  contiguïtés  osseuses ,  et  c'est 
sur  la  plus  élevée  qu'ils  restent  fixés,  afin  de  l'indiquer  rigou- 
reusement au  chirurgien ,  et  pour  qu'après  avoir  évité  les  autres 
il  la  rencontre  mieux  et  la  traverse.  En  négligeant  les  principes 
que  nous  venons  de  signaler ,  et  qui  n'ont  pas  même  été  men- 
tionnés par  les  auteurs  modernes,  nous  avons  quelquefois,  au 
commencement  de  notre  pratique ,  laissé ,  dans  l'angle  supérieur 
de  la  plaie,  des  portions  d'os  qui,  trop  fréquemment  malades, 
exigeaient  qu'on  les  enlevât  ;  d'autres  fois  leur  bout  inférieur 
était  tellement  près  de  l'article,  qui  d'ailleurs  pouvait  être  ouvert, 
qu'on  devait  y  craindre   le  développement  d'une  phlegmasie 
dangereuse.  Il  n'est  pas  besoin  de  dire  qu'ainsi  l'opération  était 
beaucoup  prolongée  et  qu'elle  l'avait  déjà  été  trop,  parce  que 
l'instrument,  au  lieu  de  traverser  l'articulation  ,  comme  dans  les 
cas  ordinaires,  s'était  engagé  entre  des  portions  osseuses  qui  lui 
avaient  fourni  une  voie  plus  difficile  à  parcourir;  faisons  remar- 
quer que  si  l'on  a  affaire  à  une  carie  ou  bien  à  un  ramollissement 
de  la  tête  de  l'os,  le  chirurgien  peut,  il  est  vrai,  en  observant  la 
loi  dite  du  raclement  du  bistouri,  pénétrer  dans  le  tissu  osseux; 
mais  alors  il  éprouve  plus  de  résistance  que  s'il  entrait  dans  l'ar- 
ticle; il  entend,  il  sent  une  espèce  de  craquement;  il  est  averti 
qu'il  n'est  pas  dans  la  jointure. 

L'intérêt  de  la  science,  le  sentiment  de  notre  propre  di- 
gnité, nous  commandent  encore  ici  de  signaler  la  véracité  de 
M.  Velpeau;  voici  son  texte:  «V.  Procédé  de  Le  Bran  ou  de 
»  M.  Gouraud,  perfectionné  par  M.  Walther,  et  attribué  à 
»  M.  Lisfranc  (il  s'agit  de  mon  procédé  qu'on  vient  de  lire,  et 
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»  qui  a  été  décrit  sous  mon  nom  en  1823,  dans  le  Manuel  des 
»  opérations  chirurgicales ,  par  M.  J.  Coster;  M.  Malgaigne  m'a 
»  aussi  attribué  ce  procédé  dans  la  première  et  la  quatrième  édi- 
»  tion  de  son  Manuel  de  médecine  opératoire)  :  Les  aides  s'em- 
»  parent  de  la  main ,  tournée  en  pronation ,  et  des  doigts  sains 
»  qu'ils  écartent  de  la  ligne  médiane  en  les  maintenant  étendus. 
»  L'opérateur  saisit  le  doigt  malade  avec  la  main  gauche ,  lui  fait 
»  exécuter  quelques  mouvements  pour  reconnaître  plus  sûre- 
»  ment  l'articulation.  De  la  main  droite ,  il  porte  le  talon  du 
»  bistouri,  tenu  en  première  position  sur  le  dos  de  l'article, 
»  commence  même  à  quatre  ou  cinq  lignes  au  delà,  et  vient,  en 
»  divisant  la  peau ,  gagner  le  milieu  de  la  commissure  d'un  côté  ; 
)>  abaissant  le  poignet,  il  prolonge  son  incision  dans  le  même 
»  sens,  jusqu'auprès  de  la  rainure  qui  croise  transversalement 
»  la  paume  de  la  main  au  devant  de  la  jointure.  On  reporte  aus- 
)>  sitôt  le  tranchant  du  bistouri  sur  la  convexité  de  cette  plaie  en 
»  demi-cercle ,  pour  couper  d'avant  en  arrière  le  reste  des  parties 
»  molles  jusqu'à  l'articulation,  qu'on  ouvre  par  le  côté,  en  tour- 
)>  nant  le  fil  de  l'instrument  en  travers  dès  qu'il  arrive  derrière  la 
»  tête, de  la  phalange;  pendant  qu'on  la  traverse  et  que  l'aide  re- 
))  tire  modérément  la  peau  vers  le  poignet,  à  droite  ou  à  gauche  , 
»  on  renverse  le  doigt  comme  pour  le  luxer.  Divisant  les  tendons 
»  extenseurs  et  fléchisseurs ,  au  moment  où  l'aide  entraîne  les 
»  téguments  en  sens  inverse  pour  les  soustraire  à  Faction  du 
»  bistouri ,  le  chirurgien  finit  par  un  second  lambeau  semblable 
»  au  premier,  mais  en  coupant  de  dehors  en  dedans  et  du  méta- 
»  carpe  vers  la  commissure  interdigitale  du  côté  opposé.  »  (Nou- 
veaux éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  II, 
p.  404,  1839.) 

Qu'il  me  soit  permis  de  faire  remarquer  que  cet  auteur  décrit 
un  autre  procédé  opératoire  que  le  mien  ;  car  il  dit  que  la  pre- 
mière incision  vient  gagner  le  milieu  de  la  commissure ,  et  que 
la  dernière  forme  un  second  lambeau  semblable  au  premier  -,  on 
verra  plus  haut ,  en  lisant  notre  texte ,  que  nos  incisions  ména- 
gent entièrement  les  commissures  digitales  (  V.  encore  l'ouvrage 
déjà  cité  de  M.  Malgaigne).  Le  chirurgien  de  la  Charité  veut 
d'ailleurs  que  la  première  incision  s'étende  seulement  jusqu'à  la 
rainure  qui  croise  transversalement  la  paume  de  la  main  au  de- 
vant de^la  jointure.  Nous  avons  dit  (T.  notre  texte)  que  l'extré- 
mité palmaire  de  cette  incision  doit  remonter  aussi  haut,   et 
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s'étendre  aussi  loin  en  dedans  que  son  extrémité  dorsale  (  V.  l'ou- 
vrage de  M.  Malgaigne).  Ces  différences  sont  trop  saillantes  et 
trop  importantes  pour  que  j'essaye  de  les  faire  ressortir  davan- 
tage-, mais  je  m'arrête,  d'autres  commentaires  seraient  inutiles. 

Rappelons  que  M.  Velpeau  dit  que  notre  procédé  appartient  à 
Le  Dran  ou  à  Gouraud,  et  que  M.  Walther  l'a  perfectionné-, 
citons  encore  ici  les  textes  où  M.  Velpeau  a  puisé  ces  idées  erro- 
nées :  «  S'il  s'agit  de  faire  l'amputation  de  la  première  pha- 
»  lange  ,  laquelle  s'articule  par  genou  avec  l'os  du  métacarpe ,  je 
w  dois  faire  fléchir  le  doigt  pour  m'assurer  du  lieu  de  l'articula- 
»  tion  5  et  si  la  maladie  ne  me  permet  pas  de  le  faire ,  les  jointures 
»  des  autres  doigts  peuvent  me  régler,  parce  qu'elles  sont  pres- 
)>  que  parallèles.  Je  coupe  ensuite,  avec  un  bistouri  droit,  la 
))  peau  des  deux  côtés  de  ce  doigt  jusqu'à  la  hauteur  de  l'articu- 
)>  lation ,  séparant,  en  quelque  manière,  ce  doigt  de  ceux  qui 
))  sont  à  côté;  puis,  par  une  incision  transversale  faite  en  sa 
)>  partie  externe  ou  interne ,  selon  que  cela  m'est  plus  com- 
»  mode ,  je  coupe  une  partie  de  la  capsule  de  l'articulation  -,  dès 
»  qu'elle  est  coupée,  je  fléchis  le  doigt  et  j'achève  l'amputation, 
»  ayant  soin  de  bien  couper  les  tendons  fléchisseurs  sans  les  ti- 
)>  railler.  »  (Traité  des  opérations  de  chirurgie ,  par  Le  Dran, 
p.  576  et  577.) 

Par  ces  mots ,  je  coupe  ensuite  avec  un  bistouri  droit  la  peau 
des  deux  côtés  de  ce  doigt  jusqu'à  la  hauteur  de  V articulation , 
séparant  en  quelque  manière  ce  doigt  de  ceux  qui  sont  à  côté.  Le 
Dran  ne  dit  point  qu'il  épargne  les  commissures  5  il  est  évident 
d'ailleurs  qu'il  fait  les  deux  lambeaux  latéraux  avant  de  désarti- 
culer. On  a  vu  aussi  que  îe  célèbre  chirurgien ,  juré  de  Saint- 
Cosme,  attaque  ensuite  l'article  en  sa  partie  externe  ou  interne; 

je  coupe.,  dit-il,  une  partie  de  la  capsule  de  V articulation 

Il  ajoute ,  je  fléchis  le  doigt  et  j'achève  V amputation.  Il  nous  pa- 
raît certain  que  si  Le  Dran  faisait  traverser  la  jointure  par  le  bis- 
touri transversalement,  il  ne  fléchirait  pas  le  membre  qu'il 
opère  après  avoir  attaqué  le  côté  externe  ou  interne  de  la  join- 
ture-, car  on  ne  conçoit  guère  que  l'instrument  puisse  passer  entre 
les  surfaces  articulaires ,  quand  la  première  phalange  affecte  la 
position  que  nous  venons  d'indiquer,  à  moins  quie  le  bistouri 
ne  marche  d'arrière  en  avant.  Voyez  d'ailleurs  pbas  haut  notre 
texte;  il  diffère  essentiellement  de  celui  que  nous  venons  de  ci- 
ter. Voyez  aussi  l'ouvrage  de  M.  Coster  et  celui  de  M.  Malgaigne. 
u.  4 
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Nous  devons  donc  conclure  que  M.  Velpeau  vient  de  faire  encore 
une  citation  inexacte. 

Reproduisons  maintenant  le  texte  de  M.  Gouraud  :  «  Le  ma- 
»  lade  ayant  le  coude  appuyé  contre  un  corps  solide,  un  aide  lai 
»  tient  la  main  élevée ,  en  saisissant  le  poignet  dont  il  tend  la 
»  peau  -,  le  chirurgien  incise  celle-ci  en  dedans  ou  en  dehors  du 
»  doigt  suivant  que  cela  lui  est  plus  commode  ;  il  prolonge  l'in- 
»  cision  jusqu'à  la  tête  de  l'os  du  métacarpe,  coupe  le  ligament 
»  latéral  correspondant  et  le  tendon  extenseur,  pendant  qu'il 
)>  écarte  et  fléchit  ce  doigt:,  il  luxe  la  phalange,  ouvre  la  capsule 
»  et  forme  le  second  lambeau  d'un  grand  trait  de  bistouri ,  qui 
»  coupe  à  la  fois  les  tendons  fléchisseurs  et  la  peau  :  ce  serait 
»  opérer  sans  règle  que  de  ne  pas  commencer  par  un  lambeau  et 
»  de  ne  pas  terminer  par  un  autre.  »  (Démonstrations  des  prin- 
cipes opératoires  de  chirurgie;  par  M.  V.  0.  Gouraud,  pages  82 
et  83.) 

D'après  ce  texte  il  est  positif  que  Gouraud  n'indique  pas  s'il 
incise  le  bord  libre  des  commissures  ou  bien  s'il  le  ménage  5  mais 
par  ces  mots  il  (le  chirurgien)  prolonge  V incision  jusqu'à  la  tête 
de  Vos  du  métacarpe,  il  est  permis  d'admettre  que  les  tissus  sont 
divisés  de  bas  en  haut,  car  si  la  section  de  ces  tissus  prenait  son 
origine  sur  la  tête  du  métacarpien  ,  on  ne  pourrait  certainement 
pas  dire  qu'elle  se  prolonge  jusque  sur  lui  ;  par  cette  autre  phrase, 
l'opérateur  coupe  le  ligament  latéral  correspondant  et  le  tendon 
extenseur,  pendant  qu'il  écarte  et  fléchit  ce  doigt ,  l'habile  chi- 
rurgien de  Tours  émet  l'idée  qu'il  divise  les  tissus  de  dehors  en 
dedans  et  d'arrière  en  avant;  si  en  effet  il  agissait  autrement  il 
ne  couperait  pas  les  tendons  extenseurs  en  épargnant  les  fléchis- 
seurs-, pour  prouver  que  ces  derniers  sont  incisés  plus  tard  ,  il 
s'exprima  plus  bas  en  ces  termes  :  il  (  le  chirurgien  )  luxe  la 
phalange .,  ouvre  la  capsule  et  forme  le  second  lambeau  iïun 
grand  trait  debistouri  qui  coupe  à  la  fois  les  tendons  fléchisseurs 
et  la  peau  :  on  voit  donc  que  les  cordes  tendineuses  de  la  face 
palmaire  du  doigt  sont  divisées  seules  avec  les  téguments  ;  nous 
n'avons  y'hmï  avancé  de  tout  cela  en  décrivant  notre  procédé 
opératoire  ,  dont,  nous  le  répétons,  les  incisions  semi-lunaires  et 
latérales  dépendent  au-dessous  des  commissuresdigitales;  on  sait 
aussi  que  dans  ce  procédé  l'articulation  est  traversée  d'emblée 
de  droite  à  gauche  et  que  le  bistouri  coupe  en  même  temps  les 
tendons  dor  çaux et  palmaires-,  or  nous  avons  eu  raison  d'avancer 
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que   M.    Velpeau  avait  encore   émis  ici  une  nouvelle  erreur. 

Terminons  en  exposant  le  texte  de  l'ouvrage  de  Rust  dans 
lequel  M.  Velpeau  a  puisé  pour  démontrer  que  Walther  a  perfec- 
tionné notre  procédé  attribué  à  tort  par  le  chirurgien  de  la  Cha- 
rité à  Le  Bran  et  à  GouraudÇV.  plus  haut).  Prouvons  que  M.  Vel- 
peau a  dénaturé  le  procédéqu'il  dit  être  perfectionné  parlFoi//ier. 
Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ce  prétendu  perfectionnement.  Il 
ne  suffit  pas  de  faire  de  l'érudition ,  il  faut  qu'elle  ne  soit  pas 
controuvée  :  «  Als  Beispiel  soll  hier  die  Exarticulation  des  Mit- 
»  telfingers  der  linken  hand  beschrieben  werden ,  wonach  dann 
)>  die  nothwendigen  Modificationen  dieser  Méthode  bei  den 
»  ùbvigen  Fingern  und  Zehen  leicht  gefunden  werden  kônnen. 

»  Ein  Gehùlfe  fixirt  die  in  Pronation  sich  befindende  und  mit 
)>  den  Fingerspitzen  etwas  nach  aufwârts  gerichtete  Hand,  und 
»  spanntdurch  Abduction  des  Zeige-und  Ringfingers  die  zwischen 
»  disren  und  dem  Mittelfinger  sich  befindenden  Hautfalten.  Der 
»  operateur  ergreift  mit  der  linken  Hand  den  Mittelfinger,  und 
»  zieht  ihn  an,  am  die  Gelenkfiàchen  von  einander  zu  entfernen. 
»  Nun  senkt  derselbe  in  die  Mitte  der  Haulfalte  zwischen  Ring- 
»  und  Mittelfmgerdas  schmale,  mit  der  Spitze  etwas  nach  aufwârts 
»  gerichtete  Scalpell  ein  ,  fùhrt  dasselbe  sogleich  dicht  an  den 
»  Knochen  des  auszurottenden  Gliedes  ,  und  trennt  durch  fort- 
»  gesetzte  Messerzuge  ,  sich  dicht  am  Knochen  haltend ,  die 
»  zwischen  dem  Ring-und  Mittelfinger  sich  befindenden  Weich- 
»  gebilde  ,  auf  beiden  Seiten  gleich  weit,  bis  zum  Gelenke. 
»  Hierauf  umgeht  man  den  vorspringenden  Theil  der  Gelenkp- 
»  fannedes  ersten  Gliedes,  indem  man  Gleichzeitig  allmàhlig  den 
»  Finger  nach  der  entgegengesetzten  Seite  fùhrt,  dringt  in  das 
»  Gelenk  ein,  und  durch  dasselbe  hindurch,  hebt  dasGliedaus 
»  dem  Gelenke  heraus ,  und  bildet  nun  durch  Fortfùhren  des 
w  Messers ,  sich  mit  demselben  dicht  an  der  Radialseite  des 
»  Knochens  haltend ,  einen  dem  ersten  an  form  und  Grosse 
»  gleichen  Lappen. 

»  Auf  dieselbe  Weise  exarticulirt  man  den  Ringfinger.  Beim 
)>  Daumen  und  Zeigefinger  wird  das  Messer  an  der  Ulnarseite 
»  eingesenkt,  und  an  der  Radialseite  ausgefùhrt  ;  beim  Kleinen 
»  Finger  umgekehrt.  » 

Donnons  la  traduction  du  texte  qu'on  vient  de  lire  :  Méthode 
de  Walther,  avec  deux  lambeaux  latéraux.  «  Nous  prenons  le 
»  médius  pour  exemple  ;  quant  aux  autres  doigts,  il  n'y  a  que 
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»  de  légères  modifications.  Cette  méthode  s'applique  également 
)>  aux  orteils  ; 

»  Un  aide  fixe  la  main  qui  est  en  pronation  ;  les  extrémités 
»  libres  des  doigts  sont  relevées  5  on  porte  l'indicateur  et  l'annu- 
w  laire  dans  une  forte  abduction  5  on  tend  ainsi  le  pli  de  peau 
»  qui  se  trouve  entre  ces  doigs  et  celui  sur  lequel  on  va  opérer  : 
»  le  chirurgien  saisit  ce  membre  avec  la  main  gauche  et  l'attire 
)>  à  lui  pour  éloigner  les  surfaces  articulaires  l'une  de  l'autre  5 
»  ensuite  un  bistouri  à  lame  étroite  et  dont  la  pointe  est  en 
»  haut  est  appliqué  au  milieu  du  pli  cutané  interdigital 
»  qui  sépare  le  médius  de  V annulaire  *,  l'opérateur  conduit  im- 
»  médiatement  l'instrument  du  côté  de  l'os  qui  doit  être  amputé 5 
))  il  divise  les  tissus  sans  désemparer  en  longeant  toujours  la 
)>  phalange  ;  il  arrive  sur  l'articulation  en  coupant  toute  l'éten- 
»  due  et  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  qui  siègent  entre 
)>  les  deux  doigts,  puis  il  circonscrit  par  une  incision  la  tête  de 
»  la  phalange  sur  la  face  dorsale  ;  il  porte  le  doigt  fortement  en 
»  dedans  ;  le  couteau  entre  dans  l'article  ,  le  parcourt  et  va  res- 
»  sortir  du  côté  opposé  pour  tailler  un  lambeau  entièrement 
»  semblable  au  premier. 

»  On  désarticule  l'annulaire  par  le  même  procédé  5  quant  au 
»  pouce  et  à  l'indicateur,  l'opération  doit  commencer  par  le  côté 
»  cubital  ,  et  par  le  radial  au  contraire  ,  lorsqu'il  s'agit  de 
»  l'auriculaire.  »  Tiièorie  et  pratique  des  opérations  de  chirurgie, 
par  Rust ,  pages  621  et  622. 

M.  Velpeau  {V.  plus  haut  son  texte)  prétend  qu'on  commence 
l'opération  sur  la  face  dorsale  de  l'article  ;  Walther  au  contraire 
la  commence  sur  la  partie  moyenne  de  la  commissure  digitale 
[V.  ci-dessus  la  traduction  du  texte  allemand). 

M.  Velpeau  fait  prolonger  la  partie  palmaire  de  la  première 
incision  (F.  plus  haut  son  texte)  ,  seulement  jusqu'à  la  rainure 
transversale  placée  entre  la  paume  de  la  main  et  les  doigts \  Walther 
{V.  ci-dessus  la  traduction  du  texte  allemand)  incise  les  tissus 
dorsaux  et  palmaires  jusqu'àrarticulation^lFa///ierdrcoîiscri7par 
une  incision  la  tête  de  la  phalange  sur  la  face  dorsale.  M.  Vel- 
peau n'indique  pas  cette  dernière  incision(T.  plus  haut  son  texte); 
nous  avons  donc  eu  raison  de  soutenir  que  ce  dernier  auteur  a 
dénaturé  le  procédé  de  Walther. 

D'après  les  documents  que  nous  venons  de  soumettre  au  lec- 
teur, le  procédé  opératoire  que  M.  Velpeau  a  voulu  nous  enlever, 
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nous  appartient;  c'est,  d'ailleurs,  l'opinion  de  M.  Malgaigne, 
dont  on  connaît  la  sûre  et  profonde  érudition.  On  vient,  en 
effet ,  de  se  convaincre  que  le  procédé  de  Walther  diffère  essen- 
tiellement du  nôtre ,  puisque  cet  auteur  incise  sur  les  commis- 
sures ,  et  que  nous  les  épargnons  ;  puisqu'il  fait  sur  la  face 
dorsale  de  l'articulation ,  une  incision  à  laquelle  nous  n'avons 
jamais  songé. 

Méthode  dite  ovalaire  :  premier  procédé.  Premier  temps  : 
main  droite.  —  La  main  du  malade  est  mise  dans  l'attitude 
moyenne,  entre  la  pronation  et  la  supination;  un  aide  écarte 
les  doigts  voisins  de  celui  qui  va  être  opéré  ;  il  les  maintient 
étendus  ;  avec  sa  main  gauche,  le  chirurgien  embrasse  les  faces 
dorsale  et  palmaire  du  membre  qu'il  doit  enlever-,  il  reconnaît 
l'article  à  l'aide  des  moyens  que  nous  avons  indiqués,  en  décri- 
vant notre  procédé  opératoire  ;  il  assujettit  ensuite  ce  doigt  dans 
la  position  à  demi-fléchie  ;  le  bistouri  étant  tenu  en  troisième 
position,  l'opérateur  commence  à  cinq  millimètres  (deux  lignes) 
environ  ,  au-dessus  de  l'articulation  j  et  sur  la  partie  moyenne  de 
la  région  dorsale  du  métacarpien ,  une  incision  qui  vient  se  ren- 
dre de  dedans  en  dehors ,  sur  le  côté  interne  de  la  commissure 
interdigitale  ;  les  chairs  sont  divisées  jusqu'à  l'os  ;  le  doigt  est  en- 
suite mis  dans  l'extension  ;  le  pouce  du  chirurgien  ,  qui  siégeait 
sur  sa  face  postérieure,  est  rapidement  porté  sur  l'antérieure; 
alors  la  division  des  tissus  est  continuée  sur  la  région  palmaire  ; 
elle  passe  sur  la  rainure  cutanée  qui  sépare  en  avant  la  main  de 
ses  quatre  dernières  digitations.  Lorsque  le  bistouri  est  parvenu 
sur  le  côté  externe  de  la  commissure  digitale  opposée,  le  mem- 
bre opéré  est  remis  dans  la  position  qu'il  affectait  au  commence- 
ment de  la  manœuvre,  et  le  pouce  reprend  la  place  qu'il  oc- 
cupait primitivement;  l'instrument,  reporté  sur  la  face  dor- 
sale, s'applique  dans  l'angle  interne  de  la  solution  de  con- 
tinuité ,  pour  venir  se  rendre  dans  la  plaie  ,  à  cinq  milli- 
mètres environ  (deux  lignes)  au-dessous  de  son  extrémité  supé- 
rieure. 

Deuxième  temps.  —  Il  est  surtout  très-important  d'écarter  le 
plus  possible  les  doigts  épargnés  par  l'opération.  On  dissèque  les 
lèvres  de  Ja  solution  de  continuité  dans  une  petite  étendue  ;  l'aide 
les  éloigne  de  son  centre  ;  on  entre  dans  l'articulation  par  sa  région 
dorsale;  on  en  sort  aussitôt  pour  couper  les  ligaments  latéraux, 
l'un  après  l'autre;  puis  enfin  on  divise  ,  avec  la  pointe  du  bis- 
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touri,  le  ligament  antérieur,  les  tendons  fléchisseurs  et  leur 
gaine  ;  on  détache  de  la  même  manière,  les  chairs  qui  adhèrent 
encore  à  la  face  antérieure  et  supérieure,  de  la  phalange  5  on  ter- 
mine leur  section  sur  la  rainure  transversale  qui  sépare  la  région 
palmaire  de  la  main  du  doigt  amputé  ;  ainsi  l'opération  est  ache- 
vée. Si ,  après  avoir  traversé  l'articulation  .  on  voulait  de  champ  et 
transversalement  engager  le  bistouri  sous  l'os ,  pour  le  faire  mar- 
cher de  haut  en  bas ,  la  manœuvre  serait  trop  difficile ,  et  peut- 
être  impossible-,  elle  exposerait  à  la  lésion  des  doigts  voisins. 

Deuxième  procédé.  — Main  droite  :  On  pratique  une  première 
incision  qui  part  du  point  que  nous  avons  indiqué ,  à  l'occasion 
du  mode  opératoire  précédent-,  elle  vient  se  rendre  de  dedans  en 
dehors,  sur  le  côté  interne  de  la  commissure  digitale?  une  se- 
conde incision,  semblable  à  la  première,  est  située  sur  le  côté 
diamétralement  opposé-,  ces  deux  incisions  se  réunissent  par 
leurs  extrémités  supérieures  5  elles  représentent  ainsi  la  forme 
d'un  V,  dont  la  base  est  en  bas.  On  dissèque  ensuite  légèrement  la 
peau;  on  entre  dans  l'articulation  par  sa  face  postérieure 5  le  bis- 
touri en  est  retiré  ;  puis  il  divise  les  ligaments  latéraux  de  dedans 
en  dehors  -,  il  traverse  l'article ,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut  ; 
il  détache,  de  la  même  manière,  les  parties  molles  qui  recou- 
vrent la  région  antérieure  de  la  première  phalange,  et  il  termine 
leur  section  dans  la  rainure  qui  sépare  la  face  palmaire  des  doigts 
de  la  paume  de  la  main. 

Il  ne  faut  pas  changer  le  bistouri  de  main  pour  pratiquer  la 
seconde  incision  latérale  que  nous  avons  indiquée-,  car  cette  ma- 
nœuvre allongerait  l'opération  -,  il  nous  semble  d'ailleurs  plus 
facile  de  faire  cette  seconde  incision  de  bas  en  haut,  et  de  dedans 
en  dehors. 

On  opère  de  la  même  manière  sur  le  pouce  ;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu'il  existe  deux  rainures  près  de  l'articulation  delà  pre- 
mière phalange  de  ce  doigt,  avec  son  métacarpien;  c'est  sur 
l'inférieure  que  s'appliquent  les  préceptes  opératoires  dont  nous 
venons  de  nous  occuper.  Quel  que  soit  d'ailleurs  le  procédé  opé- 
ratoire auquel  on  a  recours ,  les  dispositions  des  surfaces  articu- 
laires le  rendent  moins  facile  que  pour  les  quatre  derniers 
doigts  (F.  l'Anatomie  chirurgicale). 

Lorsqu'on  met  en  usage  les  procédés  à  lambeaux  latéraux , 
dont  l'un  est  externe  et  l'autre  interne ,  il  faut ,  s'il  s'agit  du  doigt 
indicateur,  que  le  premier  de  ces  lambeaux  soit  plus  long  que 
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celui  du  côté  opposé  :  on  suit  un  précepte  inverse  pour  l'auri- 
culaire 5  on  pense  qu'ainsi  la  cicatrice  étant  très-près  des  doigts 
qui  restent,  ils  servent  jusqu'à  un  certain  point  à  la  masquer. 

Comparaison  des  méthodes  et  des  procédés  opératoires  que 
nous  avons  décrits.  — La  méthode  circulaire  est  d'une  exécution 
longue  et  difficile  ;  presque  tous  les  chirurgiens  modernes  la  re- 
jettent 5  mais  si  l'état  pathologique  remonte  très-haut  dans  toute 
la  circonférence  du  doigt,  il  faut  lui  donner  la  préférence 5  elle 
peut  permettre  seule ,  en  effet ,  de  conserver  une  suffisante  quan- 
tité de  tissus  pour  recouvrir  la  surface  dénudée  5  elle  est  plus 
facile  à  exécuter  sur  le  pouce. 

Le  procédé  de  J.-L.  Petit,  dans  lequel  on  pratique  les  deux 
lambeaux  latéraux  avant  de  désarticuler,  est  difficile ,  si  l'on  atta- 
que l'article  par  sa  face  postérieure  :  lors  même  qu'on  entre 
dans  la  jointure  par  l'une  de  ses  régions  latérales ,  il  est  plus  long 
à  exécuter  que  le  nôtre. 

Les  lambeaux  dorsal  et  palmaire  de  Sharp  ont  le  grave  in- 
convénient de  ne  pas  permettre  aux  humidités  de  la  plaie  uri 
écoulement  facile.  Ce  procédé  est  d'ailleurs  d'une  trop  longue 
exécution  :  comme  la  modification  qu'il  a  subie,  il  rend  la  dés- 
articulation  difficile. 

Le  procédé  de  Garengeot,  qui  consiste  en  un  seul  lambeau 
postérieur,  doit  aussi  être  rejeté,  parce  qu'il  faut  beaucoup  trop 
de  temps  pour  l'exécuter,  parce  qu'il  rend  la  désarticulation 
difficile,  parce  qu'enfin  il  est  suivi  d'une  cicatrice  dont  une  très- 
grande  partie  siège  sur  la  région  antérieure  du  membre,  et  se 
trouve  ainsi  bien  plus  exposée  aux  violences  extérieures. 

Les  lambeaux  latéraux,  faits  en  divisant  les  tissus  de  dedans 
en  dehors,  ont  l'inconvénient  d'être  presque  toujours  irréguliè- 
rement confectionnés;  très-peu  de  chirurgiens  les  adoptent. 

Le  procédé  de  Le  Bran ,  dans  lequel  les  deux  lambeaux  laté- 
raux sont  taillés  préalablement  à  la  désarticulation,  est  mauvais 
surtout  si  cet  auteur  incise  sur  les  commissures-,  son  mode  dé 
désarticuler  est  d'ailleurs  très-défectueux. 

Le  premier  lambeau ,  fait  par  M.  Gouraud ,  n'est  pas  admis- 
sible ;  la  disposition  du  second  est  désavantageuse  ;  cet  auteur 
pratique  la  désarticulation  d'après  des  principes  difficiles  à 
exécuter. 

En  incisant  sur  chacune  des  commissures,  Walther  confec- 
tionne mal  les  deux  lambeaux  latéraux  ;  bien  qu'on  rapproche  le 
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plus  possible  les  doigts  voisins ,  la  surface  dénudée  n'est  pas  con- 
venablement couverte  :  l'incision  dorsale,  faite  par  cet  auteur, 
est  d'ailleurs ,  dans  l'état  actuel  de  la  science  ,  une  super- 
fétation. 

On  a  singulièrement  vanté  la  méthode  dite  ovaïaire;  suivant 
nous,  elle  est  essentiellement  mauvaise  :  on  a  beaucoup  in- 
sisté sur  la  beauté  de  la  cicatrice  ;  mais  aurait-on  oublié  qu'elle 
s'étend  plus  loin ,  sur  la  face  dorsale  de  la  main ,  que  par  tous  les 
autres  procédés,  et  qu'elle  est  là  infiniment  plus  visible?  On 
ajoute  que,  dans  la  méthode  dite  ovaïaire ,  cette  cicatrice  ne  siège 
point  du  côté  de  la  paume  de  la  main  5  mais  dans  les  procédés 
que  nous  adoptons  en  général ,  elle  y  présente  une  très-petite 
étendue,  et  l'expérience  nous  a  démontré  que  ,  presque  im- 
médiatement après  la  cicatrisation,  nos  opérés  peuvent  travailler 
de  leurs  mains  sans  inconvénient. 

La  méthode  dite  ovaïaire  expose  même  les  opérateurs  habiles 
à  ne  pas  laisser  une  assez  grande  quantité  de  chairs  pour  recou- 
vrir convenablement  la  surface  dénudée  5  cette  faute  grave  est 
souvent  commise  par  les  chirurgiens  dont  la  main  n'est  pas  beau- 
coup exercée. 

Quant  à  la  difficulté  de  l'exécution  de  la  méthode  dite  ova- 
ïaire, elle  est  grande  pour  les  hommes  les  plus  habiles;  tou- 
jours longue  et  pénible,  elle  fait  éprouver  au  malade  infiniment 
plus  de  douleur  que  les  autres  procédés. 

Fournissant  au  pus  un  écoulement  difficile ,  la  méthode  dite 
ovaïaire  a  le  très-grave  désavantage  de  le  faire  séjourner  à  la  sur- 
face de  la  plaie ,  et  de  faciliter  singulièrement  ses  fusées  dans  les 
gaines  tendineuses,  où  elles  déterminent  des  phénomènes  mor- 
bides, même  quelquefois  funestes;  on  sait  qu'en  plaçant  la  main 
de  manière  que  son  extrémité  antérieure  en  deviendrait  le  point 
le  plus  déclive  ,  on  produirait  la  stase  des  liquides,  on  s'expose- 
rait à  des  accidents  et  l'on  retarderait  la  guérison.  Mais  je  vous 
donne  en  mille  à  deviner  comment  procèdent  quelques-uns  de 
nos  illustres  contemporains  :  après  avoir  soumis  le  malade  à 
toutes  les  longueurs,  à  toutes  les  difficultés,  à  tous  les  inconvé- 
nients de  la  manœuvre  de  la  méthode  dite  ovaïaire,  ils  pratiquent 
sur  la  face  palmaire  de  la  main  une  incision  parallèle  à  l'axe  de 
ce  membre;  elle  vient  se  rendre  dans  le  centre  de  la  partie  infé- 
rieure de  leur  prétendu  ovale  ;  le  génie  transcendant  de  ces  in- 
comparables chirurgiens  ne  leur  a  pas  fait  voir  qu'ils  convertissent 
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ainsi  leur  méthode  chérie  en  celle  à  deux  mauvais  lambeaux 
latéraux. 

Je  n'ai  jamais  mis  en  usage  sur  l'homme  vivant  la  méthode 
dite  ovalaire;  mais  j'ai  vu  quelques  sujets  chez  lesquels  elle  avait 
été  pratiquée  ;  il  existait  entre  les  doigts  voisins  de  celui  qu'on 
avait  amputé  une  espèce  de  bourrelet  charnu,  mollasse,  qui 
frappait  désagréablement  les  yeux. 

Notre  procédé  est  celui  dont  l'exécution  est  la  plus  prompte 
et  la  plus  facile  ;  comme  tous  ceux  à  lambeaux  latéraux ,  il  ne 
permet  pas  au  pus  de  séjourner  dans  la  solution  de  continuité  ; 
les  chairs  destinées  à  recouvrir  la  surface  dénudée  sont  convena- 
blement taillées  ;  la  cicatrice  remonte  moins  haut  sur  la  face 
dorsale  que  dans  la  méthode  dite  ovalaire;  la  portion  qui  en 
siège  sur  la  région  palmaire  est  très-courte ,  très-étroite;  répé- 
tons encore  qu'elle  ne  gêne  pas  les  malades  dans  l'exercice  de 
leur  main. 

Concluons  des  comparaisons  qui  précèdent  qu'en  général 
notre  procédé  est  préférable,  et  qu'après  lui  viennent  ceux  de 
J.-L.  Petit  et  de  Le  Bran.  L'opinion  que  je  viens  d'émettre 
n'est  pas  basée  seulement  sur  ce  que  j'ai  fait  moi-même; 
elle  l'est  encore  sur  les  manœuvres  que  j'ai  vu  exécuter  dans 
mes  cours  par  un  très-grand  nombre  de  jeunes  chirurgiens 
nationaux  et  étrangers ,  qui  ont  suivi  mes  leçons  pour  perfection- 
ner leur  éducation  opératoire  :  or  je  n'ai  pas  du  hésiter  à  me  pro- 
noncer. 

Mais  donnons  ici  une  nouvelle  preuve  de  la  véracité  de 
M.  Velpeau;  la  voici  :  «  M.  Lisfranc  a  eu  la  singulière  idée  de 
»  pratiquer  d'abord  une  ou  deux  incisions  au  devant  de  la  pha- 
»  lange  métacarpienne.  »  (Nouveaux  éléments  de  médecine  opé- 
ratoire, par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  401  )  :  voici  mon  texte  :  «  Je 
))  pensai  que  si,  avant  d'amputer,  je  pratiquais  sur  la  face  pal- 
»  maire  de  la  première  phalange ,  dans  l'étendue  d'un  demi- 
»  pouce,  une  incision  longitudinale ,  etc.  »  (Mémoire  sur  un 
nouveau  procédé  pour  V amputation  dans  les  articulations  des 
phalanges,  par/.  Lisfranc;  V.  Revue  médicale,  1823),  Ainsi 
il  est  certain  que,  pour  M.  Velpeau,  un  vaut  nécessairement 
deux.  Voyez  d'ailleurs,  pour  de  plus  amples  détails  sur  le  procédé 
qui  nous  occupe ,  la  page  749  du  premier  volume  de  cet 
ouvrage. 

Il  serait  inutile  de  rappeler  que  l'état  pathologique  exige 
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souvent  qu'on  varie  les  procédés  opératoires,  parce  qu'il  faut, 
pour  faire  les  lambeaux,  prendre  les  tissus  sur  les  points  où  la 
maladie  les  a  épargnés. 

Lorsqu'on  pratique  des  lambeaux  latéraux,  certain  auteur 
moderne  conseille  de  prolonger  la  première  incision  des  tégu- 
ments à  peu  près  cVun  demi-pouce  au  delà  de  l'articulation, 
afin,  dit-il,  de  faciliter  l'opération.  Je  rejette  cette  hérésie  chi- 
rurgicale ;  on  augmente  en  effet  inutilement  ainsi  l'étendue  de  la 
plaie  et  de  la  cicatrice ,  qu'on  rend  plus  visible  -,  personne  n'i- 
gnore d'ailleurs  qu'en  divisant  les  tissus  seulement  jusque  sur 
l'article,  la  manœuvre  est  facile,  si  l'on  est  dirigé  par  des  pré- 
ceptes opératoires  rigoureux. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent,  à  l'amputation  du  doigt  dans 
son  articulation  métacarpo-phalangienne,  la  résection  de  l'extré- 
mité antérieure  du  métacarpien;  nous  avons  déjà  dit,  dans  le 
premier  volume  de  cet  ouvrage ,  que  l'opération  devient  alors 
plus  longue  et  plus  difficile  à  exécuter-,  que  la  solution  de  con- 
tinuité offre  plus  d'étendue;  qu'elle  expose  à  plus  d'accidents; 
il  est  vrai  que  la  cicatrice  est  plus  belle  ;  que  les  doigts  laissent 
moins  d'intervalle  entre  eux,  et  que  la  mutilation  est  moins  ap- 
préciable ;  répétons  que  ces  avantages  ne  peuvent  pas  être  mis 
en  balance  avec  les  inconvénients  graves  que  nous  venons  de 
signaler  :  nous  donnons  la  préférence  à  l'amputation  dans  l'ar- 
ticle métacarpo-phalangien. 

Pansement.  —  Si  l'opération  est  exécutée  d'après  les  prin- 
cipes que  nous  avons  décrits,  si  le  bistouri  n'a  pas  remonté  au- 
dessus  de  l'article ,  le  tronc  des  artères  collatérales  n'est  presque 
jamais  ouvert;  ces  artères  sont  alors  seules  lésées;  il  en  existe 
deux  :  sans  avoir  besoin  de  recourir  aux  moyens  de  l'art ,  le 
chirurgien  les  voit  ordinairement  cesser  de  fournir  du  sang;  s'il 
continuait  de  couler,  on  pratiquerait  la  torsion  de  ces  vaisseaux 
infiniment  préférable  à  la  ligature,  dans  tous  les  cas  où  le  tube 
artériel  n'est  pas  volumineux. 

On  conseille  de  recourir  à  la  réunion  immédiate  primitive  ;  ce 
précepte  doit  être  suivi  dans  les  localités  qui  la  favorisent;  mais 
dans  celles  où  elle  s'observe  assez  rarement,  je  crois  qu'il  faut 
donner  la  préférence  à  la  réunion  immédiate  consécutive;  car  à 
Paris  il  est  difficile,  malgré  tous  les  soins  de  l'art,  que  les  tissus 
se  cicatrisent  partout  ;  il  existe  ordinairement,  dans  le  fond  de 
la  plaie,  une  sorte  d'infundibulum  où  le  pus  s'accumule;  la  cica- 
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trice,  partiellement  formée,  s'oppose  plus  ou  moins  à  son  issue; 
la  rétraction  des  tendons  laisse  leurs  gaines  béantes  ;  il  y  pénètre 
profondément  avec  une  grande  facilité  -,  il  fuse  au  loin  -,  il  produit 
alors  de  violentes  inflammations,  qui  non-seulement  peuvent 
compromettre  les  mouvements  du  membre ,  mais  encore  devenir 
mortelles.  J'ai  observé  ces  faits  :  j'ai  comparé  les  résultats  de 
l'une  et  de  l'autre  méthode  de  pansement  que  je  viens  d'indiquer  ; 
mes  succès  ont  été  beaucoup  plus  nombreux  quand  j'ai  employé 
la  dernière. 

Lorsque  vous  tentez  d'obtenir  la  réunion  immédiate  primitive 
de  la  plaie ,  les  lambeaux  qui  recouvrent  la  surface  de  la  solution 
de  continuité,  sont  maintenus  appliqués  sur  elle  à  l'aide  de  deux 
bandelettes agglutinatives,  étroites,  qui, adhérant  auxfaces  dorsale 
et  palmaire  de  la  main  ,  s'entre-croisent  sur  le  centre  de  la  plaie; 
il  est  extrêmement  important  qu'elles  la  laissent  à  découvert  dans 
une  assez  grande  étendue  du  côté  de  ses  angles  supérieurs,  afin 
qu'au  besoin  elles  ne  s'opposent  pas  au  libre  écoulement  des  hu- 
midités de  la  solution  de  continuité ,  afm  encore  que>  si  les  cir- 
constances l'exigent ,  le  chirurgien  puisse ,  sans  les  déplacer, 
rompre  en  lieu  convenable  une  cicatrice  qui  produirait  le  séjour 
du  pus;  ces  bandelettes  agglutinatives  seraient  elles-mêmes  as- 
sujetties par  six  autres  mises  sur  la  face  dorsale  et  sur  la  région 
palmaire  de  la  main  ;  sans  embrasser  toute  la  circonférence  du 
membre,  elles  s'entre-croiseraient  d'ailleurs  dans  différentes  di- 
rections (F.  clans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  p.  132,  le 
chapitre  ayant  pour  titre  Bandelettes  agglutinatives). 

Si  l'on  donne  la  préférence  à  la  réunion  immédiate  consécu- 
tive, on  rapproche  les  lambeaux  sans  les  appliquer  l'un  contre 
l'autre;  ici  les  bandelettes  agglutinatives  sont  inutiles;  la  char- 
pie enduite  de  cérat  n'est  pas  mise  profondément  dans  la  plaie, 
car  elle  pourrait  y  produire  une  irritation  dangereuse. 

Dans  tous  les  cas  ,  un  linge  fenêtre  et  cératé  couvre  la  plaie  et 
s'étend  au  loin  sur  ses  bords  (Y.  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage,  p.  178,  le  chapitre  ayant  pour  titre  Levée  du  premier 
appareil)  ;  on  met  ensuite  sur  ce  linge  de  la  charpie,  par-dessus 
laquelle  on  applique  une  ou  deux  compresses  longuettes  assez 
étroites  pour  ne  pas  écarter  les  doigts  voisins;  enfin ,  le  bandage 
triangulaire  de  M.  Mathias  Mayor  ,  recouvre  toutes  les  pièces 
d'appareil  dont  nous  venons  de  nous  occuper;  ce  bandage  pré- 
sente autant  d'ouvertures  qu'il  en  faut  pour  y  engager  les  doigts 
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épargnés  par  l'opération  :  au  besoin ,  deux  de  ces  ouvertures  se- 
raient assez  rapprochées  l'une  de  l'autre  pour  qu'elles  pussent , 
s'il  était  nécessaire,  faire  converger  vers  la  plaie  ceux  de  ces 
doigts  qui  en  sont  les  plus  voisins. 

Accidents.  —  L'amputation  des  doigts  peut  être  suivie  de  phé- 
nomènes morbides  très-graves,  et  même  mortels-  l'expérience 
en  a  malheureusement  fourni  trop  souvent  la  preuve;  je  le  ré- 
pète, cette  opération  ne  sera  donc  pratiquée  que  dans  les  cas  d'in- 
dispensable nécessité  -,  il  serait  inutile  d'indiquer  ici  les  dispositions 
anatomiques  qui  favorisent  les  fusées  purulentes  et  les  inflamma- 
tions, par  étranglement.  Faisons  d'ailleurs  remarquer  que  les 
phlegmasies  siégeant  dans  les  articulations  épargnées  par  l'in- 
strument, ne  sont  pas  excessivement  rares;  est-il  besoin  de  dire 
qu'elles  sont  dangereuses? Bien  que  les  jointures  métacarpo-pha- 
langiennes  des  quatre  derniers  doigts  ne  soient  pas  très-près  les 
unes  des  autres,  j'ai  vu  quelquefois  de  jeunes  chirurgiens, 
même  déjà  assez  habiles,  qui,  ne  suivant  pas  rigoureusement 
les  principes  que  nous  leur  avions  tracés,  incisaient  trop  près  de 
ces  jointures  ;  on  sait  que  dans  beaucoup  de  circonstances  les  plaies 
s'étendant  jusqu'à  une  capsule  articulaire,  ou  presque  sur  elle, 
l'enflamment;  il  en  résulte  de  terribles  accidents;  répétons  que 
tous  les  procédés  opératoires  dans  lesquels  on  incisera  au-des- 
sous des  commissures,  et  l'on  suivra  exactement,  pour  trouver 
l'article  qu'on  va  sacrifier,  la  phalange  qui  lui  appartient,  méri- 
tent nécessairement  d'être  préférés  à  ceux  qui  commencent  et  qui 
finissent  l'opération  en  divisant  la  partie  moyenne  de  ces  commis- 
sures interdigitales  ;  car  il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  ces  pro- 
cédés ont  le  très-grave  inconvénient  de  rapprocher  trop  la  plaie 
des  jointures  voisines  :  nous  reviendrons  sur  ces  importantes 
idées  à  l'occasion  de  l'amputation  des  orteils,  à  laquelle  elles 
s'appliquent  plus  spécialement  à  cause  de  la  plus  grande  proximité 
des  articulations  collatérales. 

Nous  avons  dit  ailleurs  qu'on  avait  conseillé  de  débrider  les 
gaines  fibreuses  pour  prévenir  ou  pour  combattre  l'inflammation  ; 
nous  avons  ajouté  que  ce  moyen  était  inutile,  à  moins  qu'il  ne 
s'agît  de  faciliter  l'écoulement  des  matières  purulentes  ;  ces  gaines 
ne  peuvent  produire  en  effet  aucun  étranglement. 

Pour  conjurer  les  phlegmasies,  faudrait-il  appliquer  la  potasse 
caustique  dans  la  paume  de  la  main  ?  on  allègue  que  Champion 
a  réussi  deux  fois  à  l'aide  de  ce  moyen;  je  le  crois  dangereux; 
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il  peut  avoir  le  grave  inconvénient  de  sacrifier  des  parties  impor- 
tantes qui  entrent  dans  la  composition  de  cette  région  5  je  pense 
d'ailleurs  qu'il  agit  comme  le  vésicatoire  que  nous  avons  conseillé 
contre  le  phlegmon  érysipélateux  exempt  de  complication  gastro- 
intestinale 5  il  nous  semble  impossible  de  ne  pas  admettre  que 
comme  ce  vésicatoire ,  il  centralise  l'inflammation  sur  le  point  où 
il  est  appliqué  -,  ne  fait-il  alors  courir  aucun  danger  au  malade  ? 
n'aurait-on  pas  dû  ajouter  que  si  les  accidents  inflammatoires 
sont  très-violents,  que  s'ils  datent  de  quelques  jours,  la  gan- 
grène peut  se  développer  ou  bien  un  vaste  abcès  se  former  dans 
les  tissus  situés  au-dessous  et  autour  de  l'escarre  ?  Je  rejette  la 
potasse  caustique  ;  je  n'oserais  guère  employer  même  un  vésicant 
en  suivant  les  préceptes  indiqués  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage. 

Lorsqu'après  l'amputation  d'un  doigt,  l'inflammation  dont 
nous  nous  occupons  se  développe ,  il  faut  se  hâter  de  recourir 
aux  moyens  suivants. 

Si  déjà  la  plaie  suppure  ,  on  donne  au  membre  la  position  la 
plus  convenable  pour  faciliter  l'écoulement  des  matières  puru- 
lentes 5  on  relâche ,  on  enlève  même  au  besoin  les  bandelettes 
agglutinatives  5  on  détruit  les  cicatrices  en  partie  ou  en  totalité  , 
suivant  les  indications  ;  on  pratique  s'il  est  nécessaire  le  débride- 
ment  des  conduits  qui  ont  permis  au  pus  de  pénétrer  dans  la 
paume  de  la  main-,  quand  malgré  ces  précautions  il  y  séjourne, 
on  se  hâte  d'y  faire  de  larges  incisions  destinées  à  l'en  évacuer  le 
plus  promptement  et  le  plus  complètement  possible  5  on  insiste 
d'ailleurs  sur  les  médications  antiphlogistiques  et  narcotiques 
d'après  les  principes  indiqués  dans  le  premier  volume  de  cet  ou- 
vrage (  V.  les  généralités). 

Pour  faire  avorter  l'inflammation  ou  pour  en  obtenir  la  résolu- 
tion ,  le  chirurgien  aura  recours  à  l'application  de  nombreuses 
sangsues  5  on  les  posera  sur  la  face  postérieure  et  inférieure  de 
l'avant-bras  5  on  répétera  les  évacuations  sanguines  locales  aussi 
souvent  et  aussi  fréquemment  que  le  permettront  les  forces  du 
sujet  (  V.  les  généralités  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage; 
V.  surtout,  dans  la  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié, 
les  considérations  générales  sur  la  saignée).  Est-il  besoin  de  dire 
qu'on  emploiera  les  cataplasmes  émollients  laudanisés ,  que  les 
pansements  seront  fréquents  afin  de  mieux  évacuer  le  pus,  que 
le  matin ,  à  midi  et  le  soir ,  la  main ,  l'avant-bras ,  et  la  partie  in- 


62  PRÉCIS  DE 

férieure  du  bras ,  seront  au  moins  pendant  une  heure  plongés 
dans  une  décoction  de  guimauve  et  de  morelle  à  une  température 
telle ,  que  le  malade  n'éprouvera  ni  la  sensation  du  froid ,  ni  celle 
de  la  chaleur;  cette  température  sera  toujours  maintenue  à  peu 
près  au  même  degré.  Diète  plus  ou  moins  absolue  -,  tisanes  émol- 
lientes. 

L'emploi  de  l'onguent  mercuriel  double ,  suivant  la  formule 
de  M.  Serres  d'Uzès,  est,  il  faut  le  répéter,  l'un  des  moyens  les 
plus  puissants  pour  combattre  les  phlegmasies  aiguës-,  nous  ne 
saurions  trop  le  recommander  ici  (  V.  les  généralités  dans  le  pre- 
mier volume  de  cet  ouvrage;  F.  aussi  dans  la  Clinique  chirurgi- 
cale de  l'hôpital  de  la  Pitié  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Quelques 
considérations  sur  les  hernies);  mais  la  thérapeutique  que  nous 
venons  d'exposer  échoue  ;  il  ne  faut  pas  attendre,  pour  pratiquer 
de  larges  débridements ,  que  la  suppuration  soit  déjà  partout 
formée;  car  ils  ne  sont  pas  toujours  seulement  destinés  à  éva- 
cuer le  pus  ;  ils  ont  encore  souvent  l'avantage  d'éviter  les  abcès. 

On  n'oubliera  pas  de  prendre  en  grande  considération  et  de 
traiter  le  mauvais  état  du  canal  intestinal  qui  préside  si  fréquem- 
ment au  développement  des  inflammations  compliquant  les  opé- 
rations. En  suivant  les  préceptes  que  je  viens  d'énoncer,  j'ai  vu 
très-rarement  les  amputations  des  doigts  dans  leur  contiguïté 
devenir  mortelles  ou  compromettre  les  mouvements  de  la  main. 

Lorsque  nous  avons  traité ,  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage,  de  la  réunion  immédiate  consécutive  des  plaies,  nous 
avons  indiqué  comment  on  devait  faire  les  pansements  quelques 
jours  après  l'opération. 

Il  ne  sera  pas  inutile  de  recommander  d'exiger  que  le  malade 
garde  le  lit,  après  l'amputation  d'un  doigt,  au  moins  une  dizaine 
de  jours;  car  nous  avons  observé  des  sujets  chez  lesquels  des  ac- 
cidents graves  se  sont  développés,  parce  qu'on  leur  avait  permis 
de  se  lever  trop  tôt ,  de  faire  de  l'exercice  et  de  porter  leur  bras 
en  écharpe. 

AMPUTATION  DES  QUATRE  DERNIERS  DOIGTS  ENSEMBLE  DANS  LEUR 
CONTIGUÏTÉ. 

Ànatomie  chirurgicale.  —  Depuis  les  quatre  dernières  articu- 
lations métacarpo-phalangiennes  jusqu'au  bord  libre  des  com- 
missures interdigitales ,  la  face  palmaire  de  la  main  offre  une 
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surface  presque  plane ,  tandis  que  sa  région  dorsale  présente  sur 
le  point  diamétralement  opposé  trois  enfoncements  d'autant 
plus  profonds,  qu'on  les  observe  plus  inférieurement  ;  on  les 
voit  bien  quand  on  écarte  les  doigts  les  uns  des  autres. 

L'extrémité  antérieure  du  métacarpien  qui  supporte  le  médius 
est  de  ces  quatre  derniers  os  la  plus  saillante  en  avant  $  elle  dé- 
passe d'un  centimètre  un  millimètre  un  quart  (quatre  lignes  et 
demie)  celle  qui  s'articule  avec  l'auriculaire,  de  deux  millimètres 
et  demi  (une  ligne)  celle  qui  soutient  l'annulaire,  et  enfin  de 
cinq  millimètres  (deux  lignes) celle  qui  appartient  à  l'indicateur. 

Les  mesures  que  je  viens  d'indiquer  ne  sont  pas  essentielle- 
ment rigoureuses.  J'ai  chargé  M.  Bachelay  de  les  prendre  sur 
un  grand  nombre  de  sujets  ,  et  je  me  suis  ensuite  assuré  avec  lui 
qu'elles  peuvent  varier  d'un  millimètre  un  quart  environ  (une 
demi-ligne),  pour  le  cinquième  métacarpien ,  de  deux  millimètres 
et  demi  (une  ligne) ,  pour  le  second ,  d'un  millimètre  environ  (  un 
quart  de  ligne),  pour  le  quatrième  :  sur  les  cadavres  très-nom- 
breux que  j'ai  eus  à  ma  disposition  pour  mes  cours  de  médecine 
opératoire,  j'ai  observé  seulement  quatre  sujets  sur  lesquels  les 
différences  que  je  viens  d'indiquer  étaient  en  plus  tantôt  de  deux 
millimètres  et  demi  (une  ligne),  tantôt  de  cinq  millimètres 
(deux  lignes).  Ces  variétés,  comme  celles  d'une  nuance  moins 
marquée ,  se  voient  plus  souvent  sur  le  second  et  sur  le  cin- 
quième os  du  métacarpe. 

Voyez  d'ailleurs,  dans  ce  volume,  pour  l'anatomie  chirurgicale 
de  l'opération  dont  nous  nous  occupons ,  le  chapitre  ayant  pour 
titre  :  Amputation  de  la  totalité  d'un  doigt.  Ajoutons  seulement 
ici  que  l'extrémité  externe  de  la  rainure  qui  sépare ,  des  doigts , 
la  face  palmaire  de  la  main ,  siège  à  trois  centimètres  environ 
(un  pouce)  plus  haut  que  l'interne. 

Opération.  —  «Quelques  auteurs  anciens,  divers  recueils  de 
»  chirurgie  militaire ,  et  plusieurs  thèses  soutenues  vers  le  com- 
»  mencement  du  siècle  actuel ,  prouvent  qu'on  avait  déjà  pra- 
»  tiqué  l'amputation  de  tous  les  doigts  pris  ensemble.  »  Nou- 
veaux éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  II, 
p.  406  et  407,  1839.  Ainsi  il  paraîtrait  certain,  d'après  ce  texte, 
dans  lequel  on  ne  m'a  pas  fait  d'ailleurs  l'honneur  de  me  citer, 
qu'on  avait  réellement  pratiqué  avant  moi  l'amputation  en 
masse  des  quatre  derniers  doigts  -,  j'ai  publié  cette  opération,  en 
1823,  dans  la  Revue  médicale;  je  la  faisais  exécuter  alors  depuis 
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plusieurs  années  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire.  Mais 
pourquoi  M.  Velpeau  ,  qui  aime  tant  citer  des  noms  propres,  et 
qui  les  cite  d'ailleurs  si  souvent  avec  inexactitude,  n'en  a-t-il  cité 
aucun  ici?  C'est  que  les  thèses  dont  il  parle  sont  postérieures  à 
mon  mémoire  ;  c'est  que  ni  les  anciens ,  ni  les  recueils  de  chi- 
rurgie militaire  ne  se  sont  occupés  de  mon  opération.  Comme 
je  l'ai  déjà  fait  pour  le  procédé  de  M.  Frank,  que  le  chirurgien 
de  la  Charité  a  voulu  s'approprier,  je  défie  ce  dernier  de  prouver 
la  véracité  de  ses  allégations,  que  je  soutiens  être  inexactes  1  pour 
n'en  pas  dire  davantage. 

Méthode  opératoire  de  V auteur.  —  Premier  temps  ;  main 
droite  :  Elle  est  dans  l'attitude  moyenne ,  entre  la  pronation  et  la 
supination  5  un  aide  la  soutient  5  il  écarte  le  pouce  ;  le  chirurgien , 
situé  au  devant  d'elle ,  s'assure  par  les  moyens  indiqués  dans  le 
chapitre  précédent  et  dans  l'anatomie  chirurgicale,  du  siège  des 
articulations  où  il  va  pénétrer  5  saisissant  à  pleine  main  gauche 
les  quatre  derniers  doigts,  qu'il  fait  converger  les  uns  vers  les 
autres,  et  qu'il  fléchit  légèrement,  il  applique  son  indicateur 
sur  le  côté  externe  de  la  rangée  articulaire  dans  laquelle  il  doit 
opérer;  son  pouce  repose  sur  le  côté  interne  de  cette  ran- 
gée. L'opérateur  ,  armé  d'un  couteau  court  et  étroit,  en  pose 
le  talon  contre  ce  dernier  doigt  -,  promenant  alors  l'instrument 
de  dedans  en  dehors,  il  pratique  à  un  centimètre  cinq  millimè- 
tres environ  (un  demi-pouce),  une  incision  semi-lunaire  à  con- 
vexité antérieure  -,  elle  vient  se  rendre  au  côté  opposé  de  l'article  ; 
au  moment  où  le  couteau  est  sur  le  point  d'y  parvenir,  l'indica- 
teur, qui  marque  son  point  d'arrivée,  le  fuit  précipitamment 
pour  ne  pas  être  blessé  ;  à  cause  des  enfoncements  et  des  saillies 
que  peut  présenter  la  surface  sur  laquelle  on  agit,  on  est  souvent 
obligé  de  se  servir  de  la  partie  de  la  lame  située  près  de  la  pointe 
de  ce  couteau.  Dans  ce  premier  temps  de  l'opération ,  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  sous -cutané  doivent  être  seulement  divisés  ; 
l'aide,  qui  continue  d'exercer  des  tractions  sur  les  téguments ,  les 
attire  au-dessus  des  articulations  ;  s'il  n'y  parvenait  pas  ,  il  fau- 
drait les  disséquer,  parce  qu'ils  offriraient  des  adhérences  insolites. 

Nous  incisons  les  tissus  un  peu  au  devant  des  articles,  dans 
l'idée  seulement  d'empêcher  la  peau  de  se  rétracter  trop  au- 
dessus  d'eux,  et  de  mettre  une  partie  de  la  face  dorsale  de  la 
main  à  nu  5  ainsi  nous  n'avons  pas  l'intention  de  faire  un  lam- 
beau postérieur. 
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Second  temps.  — Le  pouce  et  l'indicateur  gauches  du  chirur- 
gien reprennent  la  place  que  nous  leur  avons  primitivement 
donnée  ;  les  angles  de  la  solution  de  continuité  dans  lesquels  ils 
sont  alors  situés  leur  permettent  de  reconnaître  les  extrémités  de 
l'article;  s'ils  ne  suffisaient  pas  aux  chirurgiens  peu  exercés 
pour  atteindre  ce  but ,  ils  s'assureraient  de  nouveau  de  la  position 
des  bouts  osseux,  comme  si  l'opération  n'était  pas  encore  com- 
mencée. 

Porté  de  nouveau  sur  le  côté  interne  de  Fartioulation ,  le  cou- 
teau est  promené  aussi  de  dedans  en  dehors  sur  ses  faces  dorsale 
externe  et  interne  ;  il  en  parcourt  en  un  ou  deux  traits  toute 
l'étendue  du  diamètre  transversal  ;  on  peut  être  obligé  de  lui  im- 
primer quelques  larges  mouvements  de  va  et  de  vient  5  si ,  comme 
on  l'observe  assez  souvent ,  surtout  chez  les  sujets  d'une  forte  et 
bonne  constitution ,  les  ligaments  latéraux  ont  échappé  en  partie 
ou  en  totalité  au  tranchant  de  l'instrument ,  il  faut  en  relever  la 
lame  afin  de  les  couper  avec  sa  pointe  les  uns  après  les  autres  ; 
mais  alors  on  coule  rapidement  cette  pointe ,  dans  les  articles,  sur 
les  interstices  articulaires,  et  l'on  procède  encore  de  dedans  en 
dehors  ;  on  doit  en  même  temps  détruire  le  reste  des  cap- 
sules synoviales,  les  ligaments  antérieurs,  les  tendons  fléchis- 
seurs et  leurs  gaines.  Pour  mieux  exécuter  la  manœuvre  que  nous 
allons  indiquer,  le  chirurgien  porte  en  avant  ses  doigts  de  la  main 
gauche;  ils  sont  presque  transversalement  placés  sur  la  partie 
moyenne  des  membres  qu'on  enlève;  le  pouce  siège  sur  leur  face 
dorsale;  l'indicateur,  le  médius,  l'annulaire  et  l'auriculaire  sont 
situés  sur  leur  région  palmaire  ;  à  mesure  qu'ils  continuent  de 
les  attirer  en  avant,  ils  leur  impriment  un  léger  mouvement  de 
bascule,  à  l'aide  duquel  leurs  extrémités  postérieures,  dirigées 
en  haut ,  facilitent  le  glissement  du  couteau  sous  elles  ;  au  besoin 
la  manœuvre  énoncée  dans  les  règles  44  et  45  ,  est  mise  en  usage 
(V.  dans  ce  volume  les  lois  générales  des  désarticulations).  On 
évite,  en  les  contournant,  les  tubérosités  osseuses  qu'on  ren- 
contre sur  la  face  antérieure  des  os. 

N'oublions  pas  de  recommander,  lorsqu'on  coupe  les  liga- 
ments latéraux,  les  antérieurs  et  les  tendons  fléchisseurs,  de 
diriger  toujours  le  tranchant  de  l'instrument  un  peu  en  avant; 
car  s'il  était  porté  en  arrière,  comme  je  l'ai  vu  très-souvent  dans 
mes  cours  de  médecine  opératoire,  il  n'est  pas  besoin  de  dire 
qu'on  dénuderait  les  faces  latérales  et  inférieures  des  métacar- 
11.  5 
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piens,  qu'on  pourrait  ouvrir  les  troncs  des  artères  collatérales, 
d'où  naîtraient  des  accidents  inutiles  à  signaler. 

Lorsque  les  tissus  ont  été  détachés  des  phalanges  jusqu'à  la  rai- 
nure qui  termine  en  avant  la  paume  de  la  main,  ce  membre  est 
mis  dans  une  pronation  forcée;  le  chirurgien,  fixant  alors  les 
yeux  sur  la  face  palmaire ,  achève  de  dedans  en  dehors  la  section 
des  tissus,  ensuivant  laplicature  que  nous  venons  d'indiquer-,  le 
couteau  exécute  un  mouvement  de  bascule  à  l'aide  duquel  son 
manche  est  porté  en  haut  et  en  arrière. 

Quand  l'état  morbide  s'étend  trop  loin  sur  la  face  palmaire  et 
qu'on  est  obligé  de  faire  un  lambeau  dorsal  plus  ou  moins  long, 
il  faut  que  les  doigts  soient  maintenus  écartés  le  plus  possible  les 
uns  des  autres  par  l'opérateur  et  par  l'aide  5  celui-ci  se  charge  des 
deux  derniers  ;  alors  le  chirurgien ,  se  servant  du  bout  de  la  lame 
de  l'instrument ,  contourne  les  faces  latérales  et  dorsales  des  mem- 
bres qu'il  va  enlever  :  il  rase  la  partie  inférieure  des  commissures  : 
d'ailleurs  son  incision  commence  et  finit  sur  les  points  que  nous 
avons  indiqués  plus  haut  -,  il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  cette  in- 
cision est  plus  difficile  et  plus  longue  à  pratiquer  que  la  précé- 
dente ;  elle  exige  qu'on  dissèque  les  tissus  jusqu'aux  articulations  5 
on  obtient  ainsi  un  lambeau  postérieur,  qui  peut  seul  couvrir 
toute  l'étendue  de  la  solution  de  continuité  5  il  est  inutile  de  faire 
observer  que  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  on  retranche  les 
tissus  palmaires  contre  les  articles,  ou  plus  ou  moins  près 
d'eux  :  cette  partie  de  la  manœuvre  est  promptement  achevée  \ 
d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  le  lambeau  dorsal  offre  une 
longueur  variée. 

Si  l'on  opère  sur  la  main  gauche ,  on  exécute  en  sens  inverse  la 
méthode  opératoire  que  nous  avons  décrite. 

Lorsque  chez  les  jeunes  sujets  (V.  VAnatomie  chirurgicale)  la 
maladie  ne  permet  pas  d'amputer  dans  les  articles,  le  couteau 
peut  facilement  couper  les  épiphyses  et  enlever  ainsi  les  bouts  des 
métacarpiens  ;  notre  opération  est  donc  faite  alors  à  cinq  milli- 
mètres ou  sept  millimètres  et  demi  (deux  ou  trois  lignes)  de  l'ar- 
ticulation métacarpo-phalangienne  ;  nous  gagnons  donc  ainsi  cinq 
millimètres  ou  sept  millimètres  et  demi  (deux  ou  trois  lignes)  de 
lambeau  supérieur  et  autant  (Tinférieur  5  notre  avantage  est  dou- 
blé. Cette  modification  de  l'opération  m'appartient  aussi  (F.  mon 
mémoire  ,  Revue  Médicale,  1823  )  ;  on  a  encore  voulu  me  la 
soustraire.  Personne  n'ignore  combien  la  carie  des  extrémités 
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antérieures  des  métacarpiens  est  commune  chez  les  enfants. 
Lorsque  l'état  pathologique  n'aura  pas  envahi  la  face  dorsale  ou 
la  région  palmaire  trop  au  delà  des  articles ,  il  sera  encore  pos- 
sible, chez  les  jeunes  sujets,  en  confectionnant  bien  l'un  ou  l'autre 
de  nos  lambeaux,  de  recouvrir  la  surface  dénudée. 

Mais  supposons  que  dans  l'âge  adulte  les  parties  molles  soient 
désorganisées  jusqu'aux  os  du  métacarpe  -,  nous  n'hésiterions  pas 
même  alors  d'opérer;  nous  avons  vu  guérir  un  homme  sur  le- 
quel la  gangrène  avait  détruit  le  pied  jusqu'au  tarse  ;  la  rangée 
antérieure  de  ces  os  resta  à  nu  -,  elle  se  cicatrisa  néanmoins  par- 
faitement. On  rencontrait  autrefois  assez  souvent ,  dans  les  rues 
de  Paris,  un  mendiant  qui  présentait  à  peu  près  un  fait  sem- 
blable ;  j'ai  observé  à  l'armée  quelques  cas  de  ce  genre  ;  il  en  existe 
dans  les  annales  de  la  science. 

Lorsque  les  circonstances  pathologiques  le  permettent ,  nous 
préférons  le  lambeau  palmaire  au  dorsal,  parce  que  celui-ci  est 
trop  mince ,  parce  que ,  s'il  est  pratiqué  ,  la  cicatrice  siège  sur  la 
face  palmaire  du  membre  où  elle  est  moins  à  l'abri  des  violences 
extérieures  que  si  elle  était  sur  la  région  dorsale.  Dans  les  mêmes 
circonstances,  nous  ne  ferions  pas  deux  lambeaux 5  car  le  tissu 
inodulaire  se  rencontrerait  sur  la  partie  moyenne  du  diamètre 
antéro  postérieur  du  moignon  où  il  serait  exposé  à  l'action  des 
corps  durs. 

Les  avantages  de  notre  opération  sont  incontestables  ;  au  lieu 
de  huit  lambeaux  fournis  par  l'amputation  des  doigts  enlevés  les 
uns  après  les  autres ,  nous  n'en  pratiquons  qu'un  seul  ;  la  solu- 
tion de  continuité  résultant  de  notre  méthode  opératoire  est 
beaucoup  moins  étendue  ;  l'exécution  de  cette  méthode  est  in- 
finiment plus  prompte  ;  je  l'ai  d'ailleurs  toujours  vu  pratiquer 
facilement  sur  le  cadavre  par  des  élèves  même  peu  habiles. 

Notre  méthode  opératoire  est  applicable  à  l'amputation  de  deux 
ou  de  trois  doigts;  un  exemple  suffira  pour  faire  connaître  la 
manœuvre  dans  ces  deux  cas. 

Méthode  opératoire  proposée  par  l'auteur  pour  amputer  les 
doigts  médius  et  annulaire  ensemble.  Main  droite. — Elle  est  dans 
l'attitude  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination.  Après  s'être 
assuré  du  siège  des  articles,  le  chirurgien  saisit,  avec  le  pouce,  l'in- 
dicateur et  le  médius  de  la  main  gauche,  les  doigts  qu'il  veut  en- 
lever; le  premier  est  situé  sur  leur  face  dorsale,  les  autres  sur  leur 
région  palmaire; il  fléchit  légèrement  les  membres  qu'il  doit  am- 
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puter-,un  aide  écarte  les  plus  voisins  en  même  temps  qu'il  les  met 
dans  la  flexion  ;  l'opérateur,  conduisant  le  bistouri  avec  la  main 
droite,  en  applique  la  pointe  sur  le  côté  interne  de  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  de  l'annulaire  ;  il  pratiquesurlaface  dor- 
sale une  incision  semi-lunaire  s'étendant  sur  la  région  externe  de 
la  même  articulation  du  médius  5  cette  incision  est  d'ailleurs  faite 
d'après  les  principes  indiqués  plus  haut  :  aussitôt  qu'elle  est 
achevée,  l'aide  redresse  les  doigts  dont  il  est  chargé  pendant  que 
le  chirurgien  porte  son  pouce  sur  la  face  palmaire  de  ceux  qui 
vont  être  sacrifiés ,  et  que  son  médius  et  son  indicateur  sont  mis 
sur  leur  région  dorsale  ;  il  pratique  ensuite  deux  incisions  laté- 
rales l'une  à  droite  et  l'autre  à  gauche-,  la  première  part  de  l'an- 
gle externe  de  la  plaie-,  elle  descend  perpendiculairement  sur  le 
côté  interne  de  la  commissure  située  au-dessous  d'elle  -,  elle  le 
divise  pour  se  rendre  directement  sur  la  face  palmaire,  à  la  hau- 
teur de  laquelle  elle  est  partie  ;  la  seconde  solution  de  continuité 
dont  nous  nous  occupons  doit  intéresser  toute  l'épaisseur  des 
tissus;  celle  du  côté  opposé  est  faite  d'après  les  mêmes  principes. 
Enfin  on  ouvre  les  articles  par  leur  région  dorsale  en  suivant 
d'ailleurs  les  préceptes  énoncés  plus  haut  et  l'on  achève  la  désar- 
ticulation avec  la  pointe  de  l'instrument  :  on  taille  le  lambeau 
palmaire  comme  nous  l'avons  dit  dans  le  chapitre  précédent. 

On  pourrait  pratiquer  d'abord  les  lambeaux  dorsal  et  palmaire  5 
on  terminerait  ensuite  l'opération  par  la  désarticulation  :  ce  pro- 
cédé est  d'une  exécution  plus  longue  et  plus  difficile;  il  expose 
le  chirurgien  à  disséquer  les  tissus  de  la  face  palmaire  trop  loin, 
parce  que  de  ce  côté  il  n'est  pas  aisé,  à  moins  de  se  livrer  à  des 
tâtonnements,  de  bien  reconnaître  le  siège  des  jointures;  ensuite 
on  ne  peut  guère  relever  convenablement  les  chairs  et  il  est 
presque  toujours  impossible  de  désarticuler  de  dedans  en  dehors  5 
en  exécutant  cette  dernière  manœuvre  d'arrière  en  avant  la  base 
du  lambeau  gêne  encore  l'opérateur  qui  ne  doit  pas  l'intéresser  : 
je  rejette  ce  procédé.  Mais  revenons  à  la  désarticulation  des  qua- 
tre derniers  doigts  ensemble. 

La  modification  suivante  n'appartient  pas  à  M.  E.  Gaillard, 
comme  le  prétend  certain  auteur  moderne  ;  si  vous  lisez  en  effet  la 
thèse  inaugurale  de  ce  jeune  médecin  (F.  le  n°  307,  Paris,  1833), 
vous  acquerrez  bientôt  la  conviction  que  Sanson  aîné  a  le  pre- 
mier proposé  cette  modification  pour  enlever  les  cinq  orteils  en- 
semble :  après  avoir  fait  le  lambeau  dorsal,  on  taille  le  palmaire  5 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  69 

enfin  on  désarticule.  Ce  mode  opératoire  est  désavantageux  ;  il 
a  les  inconvénients  attachés  au  précédent,  surtout  lorsque  la  face 
palmaire  est  épaisse  et  recouverte  par  un  épiderme  calleux. 

M.  Cornuau  pratique  une  incision  circulaire.  —  La  main  est 
en  supination  -,  le  chirurgien  assujettit  les  quatre  derniers  doigts  ;  il 
fait  avec  la  main  droite  une  incision  demi-circulaire  sur  la  rainure 
digito-palmaire  ;  elle  intéresse  la  peau  ,  les  vaisseaux  ,  les  nerfs 
et  les  tendons  fléchisseurs;  puis  la  main  qu'on  opère  est  placée  en 
pronation  -,  on  pratique  sur  la  face  dorsale  une  seconde  incision 
qui  rase  les  commissures  et  qui  partant  de  Tune  des  extrémités 
de  la  première  vient  se  rendre  dans  l'autre  ;  enfin  on  désarticule. 
Est-il  besoin  de  répéter  que  pour  disséquer  les  tissus  convena- 
blement du  côté  de  la  région  palmaire ,  il  faut  se  livrer  à  des  tâ- 
tonnements et  faire  subir  au  malade  beaucoup  de  lenteur  dans 
la  manœuvre,  parce  que  de  ce  côté  il  n'est  pas  facile  de  trouver 
les  articles ,  que  très-souvent,  je  l'ai  vu  sur  le  cadavre,  les  parties 
molles  sont  détachées  trop  en  arrière;  ainsi  l'on  a  le  grave  in- 
convénient d'agrandir  la  plaie,  de  dénuder  les  os  et  de  s'exposer 
à  la  lésion  des  troncs  des  artères  collatérales;  on  éprouve  d'ail- 
leurs pour  relever  les  chairs  et  pour  traverser  les  articulations  de 
plus  grandes  difficultés  que  celles  indiquées  plus  haut;  car  dans 
la  méthode  circulaire  la  peau  conservée  constitue  une  sorte  de 
manchette  sans  échancrure  qui,  épaisse  et  dure  sur  sa  partie  infé- 
rieure, est  très-difficilement  retroussée  et  maintenue  à  ce  dernier 
état.  Faisons  remarquer  que  si  l'auteur  de  ce  mauvais  procédé 
opératoire  avait  mesuré  la  longueur  des  deux  lambeaux  qu'il 
pratique,  il  aurait  vu  qu'en  incisant  d'abord  sur  la  rainure  di- 
gito-palmaire, et  ensuite  à  ras,  les  commissures  du  côté  dorsal, 
ces  lambeaux  sont  trop  longs  ;  ainsi  que  celle  proposée  par  San- 
son  aîné  ,  je  rejette  cette  modification  apportée  à  l'amputation 
des  quatre  derniers  doigts  ensemble. 

Pansement. — -Huit  artères  sont  ouvertes;  on  dit  que,  comme 
à  la  suite  de  l'amputation  d'un  seul  doigt,  elles  cessent  ordinai- 
nairement  bientôt  de  fournirdusang,  quoiqu'on  n'ait  recours  ni  à 
la  ligature  ni  à  la  torsion  des  tubes  artériels.  J'ai  observé  qu'il 
faut  moins  rarement  lier  ou  tordre  les  vaisseaux  quand  on  met 
en  usage  ma  méthode  opératoire. 

Des  bandelettes  agglutinatives ,  convenablement  disposées 
(V.  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  l'article  consacré  à 
ces  bandelettes) ,  un  linge  fenêtre  enduit  de  cérat  jaune .  de  la 
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charpie  ,  des  compresses  longuettes  et  le  bandage  triangulaire 
de  M.  Mathias  Mayor,  sont  les  pièces  d'appareil  employées 
(V.  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  la  supériorité  du 
moyen  de  déligation  chirurgicale  que  nous  venons  d'indiquer); 
vous  serez  sans  doute  étonnés  comme  nous  d'apprendre  que,  dans 
un  ouvrage  publié  en  1839,  on  conseille  encore  l'usage  des  cir- 
culaires de  bande  qui  ont  de  grands  inconvénients  et  que  nous 
rejetons  ,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  abstraction  faite  des 
cas  dans  lesquels  il  est  besoin  d'exercer  un  certain  degré  de  com- 
pression sur  les  plaies  afin  de  mieux  soutenir  les  lambeaux  et 
de  s'opposer  à  l'écoulement  du  sang  (T.  les  généralités  dans  le 
premier  volume  de  cet  ouvrage). 

D'après  les  préceptes  établis  à  l'occasion  de  l'amputation  d'un 
seul  doigt  en  entier,  il  serait  inutile  de  nous  occuper  ici  des 
accidents  qui  peuvent  se  développer  à  la  suite  de  l'ablation  des 
quatre  derniers  ensemble;  nous  dirons  seulement  que  si  ces 
accidents  surviennent  quand  cette  dernière  opération  a  été  faite, 
ils  sont ,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  infiniment  plus  violents 
à  cause  de  la  plus  grande  étendue  de  la  plaie  et  du  plus  grand 
nombre  de  gaines  tendineuses  ouvertes. 

L'amputation  des  quatre  derniers  doigts  ensemble  n'est  pas 
souvent  pratiquée  ,  parce  qu'on  rencontre  assez  rarement,  il  est 
inutile  de  le  dire,  des  circonstances  pathologiques  qui  comman- 
dent de  la  mettre  en  usage  :  je  l'ai  faite  seulement  deux  fois  -, 
j'ai  réussi.  J'ai  appris  que  M.  Baud,  professeur  belge  très-distin- 
gué, a  exécuté  ma  méthode  opératoire  sur  une  jeune  fille  dont 
les  quatre  derniers  doigts  avaient  été  écrasés  :  vingt  jours  ont 
suffi  pour  obtenir  la  cicatrisation  complète  de  la  solution  de 
continuité-,  la  malade  n'a  d'ailleurs  éprouvé  aucun  accident. 

AMPUTATION  DU  PREMIER  MÉTACARPIEN  DANS   SA  CONTIGUÏTÉ 
(c'est  CELUI  QUI  SOUTIENT  LE  pouce). 

Ânatomie  chirurgicale.  —  L'articulation  du  trapèze  et  du  pre- 
mier métacarpien  jouit  d'une  assez  grande  mobilité;  il  existe 
supérieurement  entre  elle  et  le  second  os  du  métacarpe  un  in- 
tervalle dont  le  diamètre  transversal  est  de  deux  millimètres  et 
demi  environ  (une  ligne);  cette  articulation  est  le  type  de  celles 
qu'on  appelle  par  emboîtement  réciproque. 

La  surface  articulaire  fournie  par  le  trapèze  est  concave  trans- 
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versalement ,  convexe  d'avant  en  arrière  ;  il  est  inutile  de  dire 
que  celle  appartenant  au  premier  métacarpien  est  convexe  et 
concave  en  sens  opposé  ;  la  région  externe  du  premier  article 
carpo-métacarpien  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui, 
partant  de  cette  région,  irait  directement  se  rendre  sur  la  face  ex- 
terne de  la  racine  du  doigt  auriculaire  -,  le  côté  interne  du  même 
article  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de 
ce  côté ,  va  se  rendre  sur  la  partie  inférieure  et  externe  du  second 
os  du  métacarpe. 

Un  anatomiste  moderne  dit  seulement  que  l'articulation  dont 
nous  nous  occupons  présente  une  capsule  fibreuse  orbiculaire  in^ 
terrompue  en  dehors  où  le  tendon  du  long  abducteur  du  pouce  la 
remplace  quelquefois -,  cette  capsule  a  beaucoup  plus  d'épaisseur 
en  arrière  qu'en  avant;  mais  il  y  a  encore,  bien  évidemment, 
quatre  ligaments  ,  le  dorsal,  le  palmaire  et  les  deux  latéraux, 
dont  l'un  est  interne  et  l'autre  externe  5  il  existe  aussi  une  syno- 
viale isolée  des  autres  :  la  jointure  dont  nous  traitons  est  fortifiée 
par  les  tendons  du  court  et  du  long  extenseur  du  pouce ,  par  le 
long  et  le  court  abducteurs,  par  l'opposant,  par  le  long  et  court 
fléchisseurs;  l'artère  radiale  contourne  la  face  postérieure  et  in- 
terne de  l'article,  pour  aller  former  l'arcade  palmaire  profonde. 

La  disposition  des  chairs  qui  recouvrent  le  premier  métacar- 
pien ,  le  volume  plus  considérable  de  cet  os ,  permettent  moins 
facilement  d'attirer  les  parties  molles  du  côté  ou  le  lambeau  doit 
être  pratiqué ,  que  s'il  s'agissait  du  cinquième  os  du  métacarpe. 

L'opérateur  s'assure  du  siège  de  l'articulation  comme  s'il  vou- 
lait pratiquer  l'amputation  d'un  doigt;  il  refoule  d'ailleurs  de  de- 
hors en  dedans  les  chairs  de  léminence  thénar;  il  applique  le 
bout  de  son  doigt  indicateur  sur  le  côté  externe  et  antérieur  de 
l'extrémité  phalangienne  du  premier  métacarpien;  il  longe  en- 
suite cet  os  de  bas  en  haut;  ils  sent  bientôt  une  première  tubéro- 
sité  osseuse;  l'article  est  immédiatement  au-dessus  d'elle,  où  il 
existe  un  léger  enfoncement  ;  plus  haut ,  et  un  peu  plus  en  avant, 
se  rencontre  l'apophyse  du  trapèze  au-dessous  de  laquelle 
siège  la  jointure  que  nous  cherchons  .  en  suivant  de  bas  en  haut 
la  face  postérieure  du  premier  espace  inter-métacarpien,  on  par- 
vient à  sa  partie  supérieure  au  côté  externe  de  laquelle  se  ren- 
contre l'articulation  :  faites  partir  une  ligne  du  côté  interne  et 
supérieur  du  cinquième  métacarpien  ;  elle  ira  se  rendre  perpen- 
diculairement à  l'axe  du  membre  sur  le  bord  externe  du  poignet; 


72  PRÉCIS  DE 

l'extrémité  radiale  de  cette  ligne  sera  située  à  un  centimètre  deux 
millimètres  et  demi,  ou  bien  à  un  centimètre  cinq  millimètres 
(  cinq  à  six  lignes)  au-dessus  de  la  face  externe  de  la  jointure  du 
premier  métacarpien  et  du  trapèze. 

Opération  :  méthode  dite  ovalaire.  — •  «  Pratiquez  deux  inci- 
»  sions  qui  représentent  un  V,  dont  le  sommet  repose  sur  le 
»  centre  de  la  région  postérieure  de  l'articulation  de  cet  os  avec 
))  le  trapèze  (et  même  à  quelques  millimètres,  quelques  lignes 
»  plus  haut)-,  l'une  de  ces  incisions  descend  jusque  sur  le  côté 
)>  externe  et  inférieur  de  la  commissure  métacarpienne  corres* 
w  pondante  -,  son  extrémité  inférieure  siège  sur  la  première  pha- 
)>  lange  du  pouce  ;  l'autre  se  termine  à  la  même  hauteur  sur  la 
)>  face  radiale  de  cette  phalange  5  une  division  demi -circulaire 
»  des  tissus  réunit  en  bas  et  en  avant  les  deux  solutions  de  conti- 
)>  nuité  dont  nous  venons  de  nous  occuper  ;  sa  très-légère  con- 
»  vexité  est  inférieure  -,  cette  réunion  serait  également  opérée  si , 
»  sans  désemparer,  et  après  avoir  pratiqué  l'incision  latérale  et 
)>  interne,  le  bistouri  contournait  le  pouce  d'arrière  en  avant,  pour 
»  aller  se  rendre  dans  la  partie  inférieure  de  l'incision  externe. 

)>  La  désarticulation  est  ensuite  faite  d'arrière  en  avant  :  l'in- 
»  strument  glisse  sous  l'os  qu'il  rase  le  plus  possible ,  et  qu'il  dé- 
»  tache  complètement  des  parties  molles  au  niveau  du  point ,  où 
»  inférieurement ,  les  deux  incisions  ont  été  réunies  5  pendant  la 
))  désarticulation  et  ce  dernier  temps  de  la  manœuvre,  un  aide 
)>  écarte  au  besoin  les  bords  latéraux  de  la  plaie  (Premier  volume 
»  de  cet  ouvrage,  p.  742).  » 

Les  auteurs  veulent  que  la  partie  supérieure  des  deux  incisions 
latérales  s'étende  à  cinq  millimètres  (deux  lignes)  environ  au-des- 
sus de  l'articulation  trapézo-métacarpienne  5  un  écrivain  moderne 
conseille  de  prolonger  ces  deux  incisions  jusqu'à  l'apophyse 
styloïde  du  radius  -,  c'est  là  au  moins  de  la  superfétation.  Les  der- 
niers préceptes  que  nous  venons  d'indiquer  sont  destinés  à  facili- 
ter la  désarticulation  ;  mais  ils  ont  l'inconvénient  d'agrandir  la 
plaie,  d'augmenter  l'étendue  et  la  difformité  de  la  cicatrice;  j'ai 
prouvé  sur  le  cadavre ,  où  la  rétractilité  des  tissus  est  beaucoup  in- 
férieure à  celle  observée  sur  le  vivant ,  que  ces  préceptes  ne  sont 
pas  d'une  indispensable  nécessité. 

Procédé  de  M.  Malgaigne.  —  On  pratique  une  incision  verticale 
qui  commence  à  douze  millimètres  (cinq  lignes  environ)  au-des- 
sus de  l'articulation  du  trapèze  avecson  métacarpien-,  elle  s'étend  à 
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trois  centimètres  (un  pouce)  au-dessous;  Vincision  ovalaire vient 
tomber  sur  le  tiers  inférieur  de  la  première  solution  de  conti- 
nuité. Dans  les  procédés  que  nous  venons  de  décrire ,  la  main  est 
dans  l'attitude  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination  -,  un 
aide  écarte  les  quatre  derniers  doigts  du  pouce  qui ,  saisi  à  pleine 
main  gauche  par  l'opérateur,  est  porté  dans  une  forte  abduction. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Le  pouce  qui  va  être  sacrifié  est  appli- 
qué contre  la  face  antérieure  du  métacarpien  le  plus  voisin-,  dans 
cette  position  on  fait  mieux  saillir  au  côté  externe  les  chairs  de 
Féminence  thénar  ;  on  suit  d'ailleurs,  pour  atteindre  ce  dernier 
but,  les  principes  établis  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage, 
page  735.  Un  aide  soutient  tous  les  doigts 5  le  chirurgien,  après 
s'être  assuré  du  siège  de  l'articulation,  comme  nous  l'avons 
dit  à  l'occasion  de  la  méthode  ovalaire ,  tient  son  bistouri 
en  première  position  -,  il  en  plonge  la  pointe  sur  la  face  dor- 
sale de  l'article ,  à  l'union  des  deux  tiers  internes  avec  le  tiers 
externe  de  son  diamètre  transversal  ;  lorsqu'il  est  arrivé  sur  les  os, 
il  les  contourne  de  dedans  en  dehors  ;  il  rase  la  région  interne  de 
la  jointure;  il  la  circonscrit  ensuite  de  dehors  en  dedans  pour  tra- 
verser les  parties  molles  le  plus  possible  vers  ce  côté  ;  continuant 
à  refouler  les  chairs ,  il  promène  l'instrument  de  haut  en  bas  en 
longeant  le  métacarpien,  jusqu'à  deux  millimètres  et  demi  en- 
viron (une  ligne)  au-dessous  du  niveau  de  la  première  commissure 
inter- métacarpienne;  ainsi  le  lambeau  externe  est  achevé;  un 
aide  le  maintient  relevé. 

Le  chirurgien  refoule  les  tissus  de  la  face  dorsale  en  dedans 
avec  son  indicateur  gauche  ;  tenant  encore  le  bistouri  en  pre- 
mière position ,  il  engage  sa  pointe  dans  l'angle  supérieur  et 
postérieur  de  la  solution  de  continuité;  il  contourne  l'article 
de  dehors  en  dedans;  cette  pointe  va  sortir  dans  l'angle  antérieur 
et  supérieur  de  la  plaie  ;  afin  qu'elle  embrasse  la  moindre  épais- 
seur possible  des  parties  molles  palmaires,  l'opérateur  les  re- 
pousse du  côté  cubital;  il  suit,  pour  les  détacher  de  l'os,  jusqu'au- 
dessous  de  la  commissure  inter-digitale ,  les  principes  énoncés 
dans  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  du  premier  mé- 
tacarpien dans  sa  continuité  (V.  tome  premier,  p.  755). 

Lorsque  le  métacarpien  a  été  dénudé ,  comme  nous  venons  de 
le  dire ,  on  achève  l'opération  par  sa  désarticulation  :  appliqué  sur 
la  région  externe  de  la  jointure,  le  tranchant  de  l'instrument 
affecte  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  de  cet  endroit,  vien- 
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drait  directement  aboutir  à  la  face  externe  de  la  racine  du  doigt 
auriculaire;  à  mesure  que  le  bistouri  chemine,  il  change  de  di- 
rection ;  il  suit  successivement  celle  de  plusieurs  autres  lignes  qui, 
des  points  où  il  arrive ,  iraient  se  rendre  directement  encore  sur 
les  côtés  externes  et  inférieurs  1°  du  cinquième,  2°  du  quatrième, 
3°  du  troisième,  4°  du  second  métacarpien;  ainsi,  l'article  est 
traversé  et  l'opération  terminée. 

M.  Velpeau  applique  à  l'amputation  du  premier  métacarpien 
dans  l'article ,  le  procédé  de  Le  Dran  père ,  pour  l'amputation  du 
premier  ou  du  cinquième  métatarsien  dans  sa  continuité  (V.  dans 
le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  page  796).  Il  propose  d'ail- 
leurs un  autre  mode  opératoire  que  voici  : 

Procédé  de  M.  Velpeau.  —  Une  incision  dorsale  s'étend  de 
l'apophyse  styloïde  du  radius ,  à  la  commissure  des  deux  pre- 
miers doigts  ;  cette  incision  passe  sur  l'articulation  qu'on  va 
sacrifier;  elle  divise  les  téguments,  le  tendon  du  long  extenseur, 
et  une  partie  du  premier  muscle  interosseux.  Je  voudrais  bien 
savoir  ce  que  devient  le  court  extenseur  dont  il  n'est  pas  ques- 
tion: un  aide  écarte  les  bords  de  la  solution  de  continuité  ;  l'opé- 
rateur ouvre  le  côté  interne  de  la  capsule  -,  il  luxe  Vos  ;  il  glisse 
l'instrument  derrière  lui  ;  il  l'enlève  ensuite,  en  coupant  les  par- 
ties molles  d  arrière  en  avant,  et  de  dedans  en  dehors 

Procédé  modifié  par  l'auteur.  —  Si  le  chirurgien  n'est  pas 
ambidextre,  la  main  gauche  est  dans  l'attitude  moyenne  entre 
la  pronation  et  la  supination;  on  met  au  contraire  la  droite  en 
supination  forcée;  un  aide  soutient  et  écarte  les  quatre  derniers 
doigts;  le  chirurgien,  situé  en  face  du  membre  qu'il  va  opérer, 
saisit  le  pouce  avec  la  main  gauche;  le  bistouri  est  tenu  en  troi- 
sième position  ;  son  manche  est  perpendiculaire  à  l'horizon  ;  sa 
pointe  est  en  haut;  son  tranchant  est  perpendiculairement  appli- 
qué sur  la  partie  moyenne  de  la  première  commissure  interdigi- 
tale; l'opérateur,  le  faisant  agir  largement,  plutôt  en  sciant  qu'en 
pressant,  arrive  directement  sur  la  région  supérieure  de  l'espace 
intermétacarpien;  il  a  eu  grand  soin  de  faire  toujours  marcher 
le  talon  et  le  bout  de  l'instrument  sur  la  même  ligne  ,  afin  que 
les  parties  molles  ne  soient  pas  coupées  plus  haut  sur  la  face  pal- 
maire que  sur  la  région  dorsale  ;  remarquez  bien  que  nous  n'a- 
vons indiqué  à  dessein  aucun  moyen  de  reconnaître  préalable- 
ment l'article  :  car  ici  ces  moyens  sont  absolument  inutiles  ;  en 
voici  la  preuve  : 
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Faites  ensuite  exécuter  au  couteau ,  sans  le  déplacer  d'ailleurs, 
un  léger  mouvement  de  rotation  sur  son  axe ,  à  l'aide  duquel  son 
dos  se  trouve  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  du  point 
où  son  tranchant  repose ,  irait  se  rendre  sur  l'extrémité  inférieure 
et  externe  du  second  métacarpien  -,  pressez  alors  sur  l'instrument  ; 
imprimez -lui  de  légers  mouvements  de  va  et  de  vient-,  il  pénètre 
dans  l'article;  vous  le  sentez,  vous  le  voyez  ;  pendant  qu'il  che- 
mine ,  luxez  doucement ,  légèrement ,  si  vous  ne  voulez  pas  tor- 
dre et  déchirer  les  tissus  ;  servez-vous  surtout  de  sa  pointe ,  afin 
qu'il  n'échancre  pas  la  base  du  lambeau  -,  à  mesure  d'ailleurs  que 
la  désarticulation  s'achève,  relevez  son  talon  presque  à  angle 
droit  5  portez  sa  pointe  contre  le  côté  externe  de  la  tête  de  l'os 
que  vous  enlevez;  dirigez  son  tranchant  en  avant;  abaissez 
ensuite  son  manche  en  coupant  en  demi-cercle  au-dessous  et 
derrière  l'extrémité  osseuse. 

Après  la  dernière  manœuvre  que  nous  venons  d'indiquer,  le 
bistouri,  horizontalement  placé,  est  presque  parallèle  à  l'axe  de 
l'os  qu'on  sacrifie;  son  tranchant  est  tourné  vers  lui;  pratiquez 
alors ,  le  long  de  cet  os ,  une  incision  qui  lui  soit  parallèle,  et  qui , 
pour  en  détacher  en  grande  partie  les  chairs  de  l'éminence  thénar, 
le  contourne  légèrement  avec  vitesse  et  descend  jusqu'à  l'articu- 
lation métacarpo-phalangienne:  ainsi  vous  acquerrez  une  grande 
facilité  pour  faire  le  lambeau  externe  ;  à  peine  serez-vous  obligé 
de  le  refouler  de  ce  côté ,  et  vous  ne  pourrez  pas  l'échancrer. 

L'instrument  est  enfin  glissé  à  pleine  lame  entre  les  surfaces  ar- 
ticulaires qui  offrent  un  très-grand  écartement;  il  longe  le  côté 
antérieur  et  externe  du  métacarpien  ,  après  que  cet  os  a  été  ra- 
mené parallèlement  à  l'axe  de  son  voisin  ;  on  évite  soigneusement 
de  lui  imprimerie  moindre  mouvement  de  rotation  sur  son  axe; 
car  sans  cette  condition,  certains  points  de  la  peau,  plus  tendus 
que  les  autres,  résisteraient  moins  à  l'action  du  bistouri,  seraient 
coupés  plus  tôt ,  d'où  résulteraient  nécessairement  des  perfora- 
tions, des  dentelures,  des  échancrures,  des  inégalités  sur  ce  lam- 
beau; à  mesure  qu'on  le  termine,  on  relève  le  manche  de  l'in- 
strument ,  afin  d'achever  la  section  des  tissus  en  une  sorte  de 
demi-cercle. 

Nous  avons  conseillé  de  faire  arriver  le  bistouri  directement , 
de  la  partie  moyenne  du  diamètre  transversal  de  la  première 
commissure  interdigitale,  à  la  partie  supérieure  de  l'espace 
interosseux  ;  car  si  l'instrument,  quand  il  s'agit  de  la  main  gau- 
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che,  oblique  en  dedans,  il  glisse  sur  le  second  métacarpien ,  et 
peut  ouvrir  son  articulation.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  les  mal- 
heurs qui  doivent  résulter  de  l'ouverture  d'un  article  voisin, 
dont  la  synoviale  n'est  pas  isolée  ;  si  au  contraire  le  bistouri  se 
porte  en  dehors,  il  tombe  sur  la  saillie  osseuse,  formée  dans 
l'intervalle  intermétacarpien ,  par  le  côté  interne  du  premier  os 
du  métacarpe ,  d'où  naissent  beaucoup  de  difficultés ,  des  tâton- 
nements et  des  dangers  pour  trouver  la  jointure  dans  laquelle  on 
désire  pénétrer. 

On  voit  donc  qu'il  faut  bien  se  garder  de  suivre  le  précepte  de 
tel  auteur  moderne ,  qui  veut  qu'on  rase  cV avant  en  arrière,  le 
bord  cubital  de  l'os .  jusqu'au  carpe  ;  suivant  ce  même  auteur, 
il  faudrait  encore  prolonger  de  quatre  à  six  lignes ,  Vincision 
des  téguments  sur  ses  faces  dorsale  et  palmaire  (du  carpe),  vers 
le  poignet.  Nous  avons  prouvé  qu'il  était  inutile  d'agrandir  ainsi  la 
solution  de  continuité  ;  ajoutons  que  l'écrivain  dont  nous  venons 
de  parler  donne  seulement  le  précepte  suivant  pour  commen- 
cer à  pénétrer  dans  l'article  -,  voici  son  texte  :  (L'opérateur)  ouvre 
V article  en  inclinant  le  bistouri  en  dehors.  Ne  dirait-on  pas  que 
la  médecine  opératoire  est  au  onzième  siècle  ? 

Appréciation  des  procédés  opératoires  que  nous  avons  dé- 
crits. —  L'ovalaire  est  de  tous  ceux  que  nous  avons  indiqués 
le  plus  long  et  le  plus  difficile  à  pratiquer  ;  j'en  appelle  aux  chi- 
rurgiens les  plus  habiles  et  aux  professeurs  qui  ont  fait  exécuter 
par  des  élèves  l'opération  sur  le  cadavre;  pour  beaucoup  de  ces 
jeunes  gens,  elle  est  d'une  difficulté  presque  insurmontable 5 
elle  a  encore  le  très-grave  inconvénient  de  ne  pas  fournir  aux 
humidités  de  la  plaie  un  écoulement  facile.  On  a  singulièrement 
vanté  la  beauté  de  la  cicatrice;  mais  on  a  oublié  que,  siégeant 
exclusivement  sur  la  face  dorsale  de  la  main ,  suivant  les  uns 
depuis  le  niveau  de  la  première  commissure  interdigitale  jus- 
qu'à cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  au-dessus  de  l'article 
caipo-métacarpien ,  et  suivant  un  autre  chirurgien,  même  jusqu'à 
l'apophyse  styloïde ,  elle  a  plus  de  longueur  que  dans  tous  les  au- 
tres procédés  sur  la  région  postérieure  du  membre  qui  en  est  la 
partie  la  plus  fréquemment  soumise  aux  regards  :  je  rejette  la  mé- 
thode dite  ovalaire  ;  si  je  l'adoptais,  je  préférerais  le  procédé  de 
M.  Malgaigne ,  lorsque  les  tissus  ne  seraient  pas  malades  dans 
une  trop  grande  étendue. 

Notre  premier  procédé  est  mauvais  chez  les  sujets  maigres 
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dont  le  système  musculaire  est  peu  développé  ;  chez  ceux  dont 
les  parties  molles  indurées  ou  adhérentes  ne  peuvent  pas  être 
convenablement  refoulées,  il  est  à  peine  utile  de  le  dire,  le 
lambeau  n'aurait  alors  ni  assez  d'épaisseur  ni  assez  de  largeur. 
Ce  mode  opératoire  est  d'une  exécution  très-prompte  et  très- 
facile  ;  mais  sous  ce  rapport ,  comme  sous  celui  de  la  régularité 
de  son  lambeau ,  notre  second  procédé  est  préférable. 

La  méthode  de  Le  Dran,  appliquée  par  M.  Velpeau  à  l'am- 
putation du  premier  métacarpien  dans  sa  contiguïté,  fournit  un 
lambeau  très-régulier;  mais  elle  est  trop  longue  à  exécuter.  Si 
les  tissus  sont  adhérents,  indurés,  ce  procédé  est  avantageux. 

Le  procédé  de  M.  Velpeau  a  l'inconvénient  de  donner  trop 
d'étendue  à  la  plaie  et  à  la  cicatrice  qui  en  est  le  résultat  5  mal- 
gré sa  longueur,  les  bords  de  cette  plaie  rendent  la  désarticulation 
beaucoup  plus  difficile  que  dans  tous  les  autres  modes  opéra- 
toires; nous  en  avons  donné  la  preuve  sur  le  cadavre;  d'ailleurs 
le  procédé  du  chirurgien  de  la  Charité  ne  serait  point  applicable 
dans  les  cas  très-nombreux  où  les  parties  molles  ne  jouissent 
pas  partout  de  leur  intégrité  et  d'une  assez  grande  mobilité;  je 
le  rejette. 

Le  procédé  que  j'ai  modifié  est  le  plus  prompt ,  le  plus  facile  à 
exécuter;  quelques  secondes  suffisent  :  nous  l'avons  déjà  dit, 
les  recherches  ordinairement  si  nécessaires  et  même  indispen- 
sables, pour  reconnaître  l'article  préalablement  à  l'opération, 
sont  inutiles  ici  ;  la  régularité  du  lambeau  de  ce  mode  opé- 
ratoire égale  celle  des  procédés  les  plus  avantageux  sous  ce  rap- 
port; demi-circulaire  et  siégeant  en  partie  sur  la  face  palmaire 
et  sur  la  région  dorsale,  la  cicatrice  est  belle;  les  yeux  ne  me- 
surent ordinairement  que  la  moitié  de  son  étendue,  parce  que  , 
pour  la  voir  dans  toute  sa  longueur,  il  faudrait  nécessairement 
que  le  membre  fut  porté  de  l'attitude  moyenne  entre  la  prona- 
tion et  la  supination  dans  l'une  ou  dans  l'autre  de  ces  positions; 
personne  n'ignore  que  si  une  ligne  est  divisée  en  deux  portions 
égales ,  que  si  chacune  de  ces  portions  est  vue  isolément ,  cette 
ligne  paraîtra  moins  longue  que  si  les  deux  bouts  de  chacun  de 
ses  fragments  sont  juxtaposés. 

Pansement.  —  Lorsqu'on  a  bien  étudié  les  rapports  de  l'ar- 
tère radiale  avec  la  partie  supérieure  du  premier  espace  inter- 
métacarpien et  avec  l'articulation  du  premier  os  du  métacarpe 
et  du  trapèze ,  quand  on  se  rappelle  les  flexuosités  de  cette  ar- 
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tère,  il  est  difficile  d'admettre  qu'elle  ne  soit  pas  coupée, 
quelles  que  soient  les  précautions  mises  en  usage  ;  si  elle  donne 
du  sang,  on  la  soumet  à  la  ligature,  ou  mieux  encore  à  la  tor- 
sion; j'ai  vu  sur  deux  sujets  les  deux  bouts  résultant  de  la  sec- 
tion de  cette  artère  exiger  l'emploi  de  l'un  de  ces  moyens  : 
quant  aux  autres  vaisseaux  artériels ,  tels  que  les  deux  collaté- 
rales et  la  dorsale  du  pouce ,  l'on  croit  qu'en  réappliquant  exacte- 
ment le  lambeau  et  en  le  comprimant  à  l'ordinaire  ,  ils  cessent 
de  fournir  du  sang  5  cette  idée  n'est  pas  exacte;  il  est  en  effet, 
je  l'ai  observé  quelquefois,  des  cas  dans  lesquels  lhémorrhagie 
continue  ou  se  montre  plus  tard;  ce  doit  être  surtout  lorsque 
l'arcade  palmaire  superficielle  offre  des  anomalies  ;  on  sait  com- 
bien la  circulation  est  active  dans  la  paume  de  la  main  ;  si  d'ail- 
leurs on  applique  le  lambeau  quand  les  artères  donnent  encore, 
lors  même  que  Ton  serait  assez  heureux  pour  que  le  sang  cessât 
de  couler,  il  est  évident  qu'il  en  existera  toujours  alors  une  cer- 
taine quantité  entre  les  chairs;  elle  pourra  s'opposer  à  îa  réunion 
immédiate  primitive  de  la  plaie ,  et  déterminer  quelquefois  des 
accidents  fort  graves  :  je  conseille  donc,  avant  de  mettre  les 
surfaces  dénudées  en  contact ,  de  tordre  tous  les  vaisseaux  qui 
continuent  de  donner.  J'ai  toujours  suivi  ce  dernier  précepte  à 
l'hôpital  de  la  Pitié ,  et  j'ai  prouvé  aux  élèves  qui  fréquentent  ma 
clinique  qu'on  n'observait  presque  jamais  d'hémorrhagies  dans 
ma  division  pendant  et  après  le  pansement  des  plaies. 

Lorsque  la  solution  de  continuité  est  réunie ,  on  maintient  les 
chairs  en  contact  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives  convena- 
blement disposées  suivant  les  localités ,  et  d'après  les  principes 
établis  à  l'occasion  de  ce  moyen  contentif  (  V.  dans  le  premier 
volume  de  cet  ouvrage)  :  un  linge  fenêtre  enduit  de  cérat  jaune, 
de  la  charpie  ,  des  compresses  longuettes  et  le  bandage  triangu- 
laire de  M.  Mathias  May  or  sont  les  autres  pièces  d'appareil 
dont  on  fait  usage. 

AMPUTATION    DU    CINQUIÈME   MÉTACARPIEN    DANS    SA    CONTIGUÏTÉ. 

Anatomie  chirurgicale.  —  L'articulation  dont  nous  nous  oc- 
cupons constitue  un  emboîtement  réciproque  imparfait;  la  par- 
tie de  l'os  crochu  qui  s'articule  avec  le  cinquième  métacarpien  est 
un  peu  convexe  d'avant  en  arrière,  et  légèrement  concave  trans- 
versalement :  ce  dernier  os  s'articule  encore  avec  le  quatrième  à 
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l'aide  d'une  surface  plane  d'une  petite  étendue ,  occupant,  du 
côté  de  la  région  dorsale  seulement ,  la  moitié  environ  du  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  cylindre  osseux. 

Appliqués  exactement  l'un  contre  l'autre ,  du  côté  de  la  face 
dorsale ,  le  quatrième  et  le  cinquième  métacarpien  laissent  entre 
eux,  sur  leur  région  palmaire,  un  intervalle  destiné  à  loger  un 
ligament  interosseux,  et  qui  permet,  disons-le  par  anticipation, 
le  passage  du  bistouri  pour  couper  ce  ligament  et  traverser  l'ar- 
ticle. 

Le  côté  externe  du  cinquième  métacarpien  offre ,  vers  sa  par- 
tie supérieure,  une  saillie  assez  considérable,  qui  rétrécit  l'es- 
pace interosseux;  la  face  interne  du  quatrième  est  presque 
plane  sur  le  point  correspondant  ;  c'est  le  long  de  cette  face  que 
doit  glisser  le  bistouri  quand  il  pénètre,  de  bas  en  haut  et  d'avant 
en  arrière,  dans  l'articulation  des  deux  derniers  métacarpiens 
entre  eux. 

Le  bord  interne  de  la  dernière  articulation  carpo-métacar- 
pienne  est  très-bien  indiqué  par  la  saillie  du  bout  supérieur  de 
l'os  du  métacarpe  soutenant  le  doigt  auriculaire  -,  cette  articulation 
est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de  sa  face 
cubitale,  vient  se  rendre  à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un 
demi-pouce)  au-dessus  du  côté  externe  de  l'extrémité  inférieure 
du  métacarpien  sur  lequel  l'indicateur  repose. 

Mais ,  dans  l'intérêt  de  la  science ,  je  dois  relever  ici  une  erreur 
grave  émise  par  un  auteur  moderne  :  son  articulation  (du  cin- 
quième métacarpien)  avec  Vos  crochu  offre  ceci  de  remarquable 
qu'elle  se  porte  obliquement  dans  la  direction  d'une  ligne  qui 
viendrait  tomber  au-devant  de  l  articulation  du  trapèze  avec  le 
premier  métacarpien  (  Nouveaux  éléments  de  médecine  opéra- 
toire par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  418).  Qu'en  pensez-vous,  lec- 
teur? 

11  existe  une  membrane  synoviale  distincte  de  celle  du  troi- 
sième métacarpien  -,  elle  appartient  à  l'articulation  du  quatrième 
et  du  cinquième  de  ces  os  entre  eux  et  avec  l'os  crochu. 

La  jointure  du  cinquième  métacarpien  avec  l'unciforme  pré- 
sente deux  ligaments,  l'un  antérieur  et  l'autre  postérieur-,  ce 
dernier,  beaucoup  plus  large  que  le  premier,  couvre  aussi  en 
grande  partie  l'articulation  du  quatrième  et  du  cinquième  mé- 
tacarpien entre  eux. 

On  a  dit  que  le  trousseau  ligamenteux  antérieur  est  très-faible  : 
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c'est  une  erreur,  car  on  croirait  qu'il  est  la  continuation  du  ten- 
don du  cubital  antérieur^  après  que  ce  tendon  s'est  attaché  sur 
le  pisiforme. 

L'articulation  des  deux  derniers  métacarpiens  entre  eux  est 
encore  assujettie  par  un  ligament  interosseux,  qui  s'attache 
du  côté  palmaire  sur  les  faces  correspondantes  de  ces  os  ;  il  existe 
aussi  un  ligament  transversal  très-fort  qui  recouvre  une  grande 
partie  de  retendue  de  la  région  dorsale  de  l'article  dont  nous  nous 
occupons;  les  anatomistes  l'ont  oublié  :  comparée  à  la  mobilité 
du  premier  métacarpien,  celle  du  cinquième  est  légère-,  la  join- 
ture formée  par  le  dernier  os  du  métacarpe  et  par  Funciforme ,  est 
fortifiée  par  les  tendons  extenseurs,  fléchisseurs  du  petit  doigt, 
et  par  celui  du  cubital  postérieur,  qui  s'insère  sur  la  face  posté- 
rieure et  supérieure  du  cinquième  métacarpien ,  et  plus  spéciale- 
ment sur  le  côté  interne  de  cet  os. 

On  sait  qu'un  anatomiste  moderne,  faisant  abstraction  des 
quatre  ligaments  dont  j'ai  énoncé  l'existence,  admet  seulement 
une  sorte  de  capsule  orbiculaire ,  très-forte  en  avant,  mince  en 
arrière,  incomplète  en  dehors  à  cause  de  la  présence  du  qua- 
trième métacarpien.  J'ai  chargé  mes  aides,  MM.  Peste  et  Bache- 
lay,  de  disséquer  les  articulations  de  Funciforme  avec  le  cinquième 
métacarpien,  de  celui-ci  avec  le  quatrième,  et  j'ai  reconnu,  avec 
ces  deux  jeunes  chirurgiens  déjà  distingués,  l'existence  incontes- 
table des  quatre  ligaments  que  j'ai  indiqués. 

Opération  :  méthode  dite  ovalaire,  procédé  de  M.  Scoutetten. 
Main  gauche. — Elleest  mise  dans  une  forte  pronation.  Après  avoir 
trouvé  l'article  à  l'aide  des  moyens  que  nous  indiquerons  à  l'occa- 
sion de  notre  procédé,  on  pratique  une  incision  à  deux  millimètres 
et  demi  environ  (une  ligne)  au-dessus  de  l'articulation  5  cette  in- 
cision repose  sur  le  côté  interne  du  membre  ;  parallèle  à  son  axe, 
elle  va  se  rendre  sur  l'extrémité  cubitale  de  la  rainure  digito-pal- 
maire  \  elle  occupe  ensuite  toute  l'étendue  de  la  face  antérieure 
du  doigt  en  suivant  cette  rainure  -,  l'opérateur  saisit  alors  ce  doigt 
avec  sa  main  gauche,  et  il  fait  partir  de  l'angle  inférieur  et  ex- 
terne de  cette  première  solution  de  continuité  une  seconde  inci- 
sion qui  va  finir  en  ligne  directe  dans  l'extrémité  supérieure  de  la 
première  -,  on  dissèque  ensuite  les  chairs  pour  les  détacher  un 
peu  du  cylindre  osseux  ;  on  écarte  les  bords  de  la  plaie  pour  mettre 
l'article  le  plus  possible  à  découvert 5  enfin,  après  avoir  désarti- 
culé ,  on  glisse  le  bistouri  transversalement  sous  le  cinquième 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  81 

métacarpien ,  qu'il  rase  de  haut  en  bas;  la  division  des  parties 
molles  est  achevée  dans  la  rainure  digito-palmaire. 

Procédé  attribué  aux  anciens  :  main  droite.  —  Elle  affecte 
l'attitude  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination  ;  un  aide 
soutient  le  poignet,  il  écarte,  en  les  portant  dans  l'abduction, 
le  pouce  et  les  trois  doigts  du  milieu;  le  chirurgien  saisit  l'auri- 
culaire avec  la  main  gauche;  il  le  porte  en  dedans.  L'instrument 
est  tenu  en  troisième  position;  son  manche  est  perpendiculaire  à 
l'horizon  ;  sa  pointe  est  en  haut  ;  son  tranchant  repose  perpendi- 
culairement sur  la  partie  moyenne  de  la  quatrième  commissure 
interdigitale;  l'opérateur  lui  imprime  de  larges  mouvements 
de  va-et-vient;  il  arrive  bientôt  directement  sur  le  centre  du  dia- 
mètre transversal  de  l'extrémité  supérieure  de  l'espace  interos- 
seux ;  afin ,  nous  l'avons  déjà  dit  ailleurs ,  que  les  tissus  ne  soient 
pas  coupés  plus  loin  sur  la  face  palmaire  que  sur  la  région  dor- 
sale, la  pointe  de  la  lame  doit  toujours  continuer  à  marcher  sur 
la  même  ligne  que  son  talon;  si,  comme  nous  l'avons  observé 
très-souvent,  le  bistouri  est  arrêté  par  la  saillie  que  présente  à 
son  côté  externe  le  cinquième  métacarpien ,  le  tranchant  de  l'in- 
strument doit  être  dirigé  en  dehors  pour  contourner  cette  saillie 
osseuse  ;  il  arrive  bientôt  contre  le  quatrième  os  du  métacarpe 
dont  la  face  interne  est  presque  plane;  il  la  suit  et  il  parvient 
ainsi  sur  la  partie  inférieure  de  l'articulation  ;  à  moins  que  les 
surfaces  articulaires  ne  soient  lâchement  assujetties,  qu'en  d'au- 
tres termes  il  ne  s'agisse  d'un  sujet  scrofuleux  chez  lequel  les  join- 
tures sont  affectées  d'une  grande  laxité,  on  pénètre  très-difficile- 
ment dans  la  contiguïté  osseuse;  on  se  rappelle  en  effet  (F. 
l'Anatomie  chirurgicale)  l'existence  d'un  ligament  interosseux 
très-fort,  d'un  ligament  postérieur,  large  et  épais,  qui  couvre 
une  portion  de  l'article,  d'un  autre  ligament  dorsal,  dont  les 
fibres  sont  transversales  et  concourent  aussi  beaucoup  à  main- 
tenir les  deux  os  très-fortement  en  contact  immédiat  du  côté  de 
leur  région  postérieure  ;  après  avoir  milité  assez  longtemps  pour 
traverser  l'articulation ,  dont  les  surfaces  sont  d'ailleurs  presque 
toujours  intéressées  profondément  par  le  bistouri ,  il  faut  que  cet 
instrument  exécute  sur  son  axe  un  mouvement  de  rotation  à 
l'aide  duquel  son  tranchant  est  tourné  vers  le  côté  interne  de 
la  jointure  de  l'unciforme  et  du  cinquième  métacarpien  ;  ce  mou- 
vement de  rotation  est  très-difficile  à  cause  de  l'étroitesse  de  l'es- 
pace dans  lequel  le  couteau  est  logé  ;  j'ai  souvent  vu  alors  les 
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élèves  le  briser  ;  j'ai  vu  aussi  de  jeunes  chirurgiens,  déjà  très-dis- 
tingués, ne  pas  être  plus  heureux  5  pour  éviter  trop  de  lenteur 
dans  la  manœuvre,  pour  ne  pas  s'exposer  à  casser  la  lame  de  l'in- 
strument, il  est  indispensable  de  luxer  fortement  en  dedans  le 
métacarpien  qu'on  enlève-  d'où  naissent  des  tiraillements,  des 
torsions ,  des  déchirures  extrêmement  douloureux. 

Pour  traverser  l'articulation  de  l'os  crochu  avec  le  cinquième 
os  du  métacarpe  ,  la  lame  du  bistouri  doit  être  placée  de  manière 
qu'une  ligne  partant  de  son  dos  irait  se  rendre  à  un  centimètre 
cinq  millimètres  environ  (un  demi-pouce)  au-dessus  de  la  ré- 
gion externe  de  l'extrémité  inférieure  du  second  métacarpien  ; 
mais  quels  que  soient  les  efforts  de  l'opérateur  pour  refouler  les 
tissus  en  dedans,  pendant  que  l'instrument  chemine  dans  l'ar- 
ticle ,  ces  tissus  sont  largement  divisés  \  surtout  du  côté  palmaire , 
à  cause  de  leur  moindre  mobilité. 

Parvenu  à  la  face  interne  de  l'article  ,  le  bistouri  s'en  dégage 
en  continuant  àse  porter  en  dedans  et  en  contournant  l'extrémité 
supérieure  du  métacarpien  :  V.  dans  ce  volume  le  chapitre  ayant 
pour  titre  :  Lois  des  désarticulations  ,  règle  quarante-troisième; 
répétons  que  l'instrument  doit  raser  Fos  le  plus  possible,  tandis 
que  le  Chirurgien,  qui  a  ramené  cet  os  et  le  doigt  parallèlement 
à  l'axe  des  voisins  ,  refoule  les  parties  molles  en  dedans  ;  on  suit 
d'ailleurs ,  pour  la  confection  du  lambeau ,  les  préceptes  indi- 
qués d;ms  les  généralités  ;  ce  lambeau  est  terminé  à  deux  mil- 
mètres  et  demi  environ  (une  ligne)  au-dessous  du  niveau  de 
la  commissure  interdigitale. 

Le  procédé  de  Le  Bran  père ,  pour  amputer  le  premier  méta- 
tarsien dans  sa  contiguïté ,  est  applicable  à  la  désarticulation  du 
cinquième  métacarpien-,  suivez,  pour  l'exécuter,  les  principes 
que  nous  avons  établis  en  traitant  de  l'ablation  du  premier  os  du 
métacarpe,  dans  son  articulation  carpo-métacarpienne;  il  serait 
inutile  de  recommander  de  prendre  en  considération  la  diffé- 
rence des  localités. 

procédé  de  V auteur  :  main  droite.  —  Elle  est  maintenue  par 
Un  aide  dans  l'attitude  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supina- 
tion -,  le  chirurgien  est  situé  au  devant  d'elle  5  afin  de  mieux  re- 
connaître la  longueur  de  l'os  et  la  présence  de  la  saillie  formée 
par  la  partie  interne  et  postérieure  de  son  extrémité  supérieure  , 
il  incline  fortement  cette  main  vers  le  radius  -,  avec  ses  trois 
doigts  du  milieu  de  la  main  droite,  portés  de  dehors  en  dedans, 
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sur  le  bord  cubital  du  membre,  et  du  côté  de  la  face  palmaire, 
il  presse  les  parties  molles  d'avant  en  arrière,  et,  de  dedans  en 
dehors  -,  il  les  attire  de  ce  côté;  alors  l'indicateur  gauche  est  ap- 
pliqué sur  la  face  interne  et  inférieure  du  cinquième  métacar- 
pien; il  glisse  de  bas  en  haut  sur  cette  face;  il  arrive  sur  une 
première  tubérosité  osseuse ,  derrière  laquelle  est  un  léger  en- 
foncement ;  l'extrémité  cubitaie  de  l'article  est  située  immédia- 
tement au-dessus  de  cette  tubérosité;  le  pouce,  prenant  la  place 
de  l'index,  marque  le  siège  de  la  jointure,  tandis  que  les  trois 
doigts  gauches  du  milieu,  remplaçant  les  droits,  sont  portés  pro- 
fondément sur  la  région  palmaire,  qu'ils  pressent  fortement 
d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans ,  pour  amener  les  chairs 
dans  cette  dernière  direction  et  les  y  faire  saillir  le  plus  possible. 

Premier  temps.  —  Le  bistouri  est  tenu  en  première  position  ; 
à  mesure  que  le  pouce  gauche  fuit  l'endroit  où  il  est  situé,  le 
chirurgien  y  enfonce  perpendiculairement  la  pointe  de  l'instru- 
ment 5  il  traverse  les  parties  molles  de  part  en  part;  il  longe  la 
face  interne  du  cinquième  métacarpien ,  pendant  que  les  tissus 
continuent  d'être  refoulés,  comme  nous  l'avons  dit,  et  que  les 
doigts  qui  en  sont  chargés  descendent  devant  lui  pour  ne  pas  être 
blesses  5  sa  pointe  marche  sur  la  même  ligne  que  son  talon,  et  il 
Va  achever  la  section  des  chairs  à  deux  millimètres  et  demi  en- 
viron (une  ligne)  au-dessous  du  niveau  de  la  commissure  inter- 
digitale ;  le  lambeau  interne  est  maintenu  relevé  par  un  aide ,  qui 
écarte  les  doigts  voisins. 

Second  temps.  —  L'opérateur  appliquant  son  pouce  gauche  à 
deux  centimètres  environ  (deux  tiers  de  pouce)  au-dessous  de 
l'angle  postérieur  et  supérieur  de  la  solution  de  continuité,  et 
son  doigt  indicateur,  sur  le  point  diamétralement  opposé ,  refoule 
les  parties  molies  en  dehors  5  le  bistouri  est  toujours  tenu  en  pre- 
mière position  ;  sa  pointe  pénètre  perpendiculairement  dans  l'es- 
pace interosseux,  un  peu  au-dessous  de  l'articulation  formée 
par  le  quatrième  et  le  cinquième  métacarpien;  elle  contourne 
ensuite  le  plus  possible  ce  dernier  d'arrière  en  avant  et  de  dehors 
en  dedans  -,  c'est  alors  surtout  que  le  chirurgien  repousse  les  chairs 
palmaires  vers  ce  premier  côté,  alin  que  l'instrument,  qui  vient 
sortir  sur  la  région  antérieure  du  membre ,  les  épargne  autant 
que  faire  se  pourra;  le  bistouri  est  ainsi  inciiiïé  Vers  le  pouce  ;  il 
formé  avec  l'axe  de  l'os  le  long  duquel  il  glisse ,  l'angle  que  nous 
avons  déjà  indiqué  en  traitant  de  l'amputation  de  cet  os  dans  sa 
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continuité  ;  la  section  des  chairs  est  achevée  sur  le  côté  interne 
de  la  commissure  interdigitale. 

Troisième  temps  :  désarticulation.  —  L'opérateur  saisit  à 
pleine  main  gauche  le  doigt  auriculaire  et  l'extrémité  inférieure 
de  son  métacarpien  ;  tenant  alors  encore  le  bistouri  en  première 
position,  il  divise  les  ligaments  dorsaux  qui  concourent  à  assu- 
jettir la  petite  articulation  formée  par  les  deux  derniers  os  du 
métacarpe  5  pour  y  parvenir  il  pratique  de  haut  en  bas  une  ou 
deux  incisions  parallèles  à  leur  axe,  et  qui,  si  elles  étaient  pro- 
longées, passeraient  sur  la  partie  moyenne  du  diamètre  trans- 
versal de  l'espace  interosseux  auquel  aboutit  l'extrémité  inférieure 
de  l'article  5  ainsi  le  siège  de  l'incision  dont  nous  nous  occupons 
est  rigoureusement  indiqué  5  puis  l'instrument  étant'  mis  en  se- 
conde position,  sa  pointe  est  glissée  de  bas  en  haut  et  d'avant 
en  arrière  entre  les  deux  os  5  elle  est  enfoncée  jusque  contre 
la  partie  antérieure  de  l'unciforme;  la  lame  forme  avec  l'axe 
de  la  main  un  angle  à  sinus  inférieur  de  quarante-cinq  degrés 
environ  -,  alors  le  chirurgien  relève  cette  lame  à  angle  droit  : 
nous  l'avons  déjà  dit,  les  ligaments  dorsaux  coupés  ne  peuvent 
plus  s'opposer  à  l'écartement  des  surfaces  articulaires,  et  à  me- 
sure que  le  trousseau  fibreux  interosseux  est  divisé  de  bas  en  haut 
et  d'avant  en  arrière  par  la  manœuvre  qui  vient  d'être  décrite , 
cet  écartement  s'agrandit  de  plus  en  plus  5  la  marche  du  couteau 
est  ordinairement  assez  facile  ;  le  tissu  osseux  n'est  pas  inté- 
ressé. 

Mais  la  désarticulation  serait  encore  plus  promptement  achevée 
si  le  bistouri  avait ,  préalablement  à  la  dernière  manœuvre  que 
nous  venons  de  décrire,  traversé  lajointure  formée  par  l'os  crochu  et 
par  le  cinquième  métacarpien,  et  si,  en  arrivant  ensuite  à  la  par- 
tie supérieure  de  l'articulation  du  quatrième  et  du  cinquième 
métacarpien  entre  eux,  il  exécutait  sur  son  axe  un  mouvement 
de  rotation  en  dedans  et  était  porté  de  ce  côté  en  contournant  dans 
le  même  sens  l'extrémité  supérieure  de  ce  dernier  os.  Voici  d'ail- 
leurs dans  tous  les  cas  comment  on  procède  pour  entrer  dans  l'ar- 
ticle de  l'unciforme  et  du  cinquième  métacarpien  et  pour  le  par- 
courir :  le  pouce  gauche  couvre  l'extrémité  supérieure  postérieure 
et  interne  du  cinquième  os  du  métacarpe;  il  serait  inutile  de  re- 
dire que  l'articulation  est  placée  immédiatement  au-dessus; 
c'est  sur  cet  endroit  que  la  pointe  de  l'instrument  estappliquée  ;  son 
tranchant  est  tourné  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  de 
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ce  même  point  que  nous  venons  rigoureusement  d'indiquer ,  irait 
se  rendre  à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  au- 
dessus  du  côté  externe  de  l'extrémité  inférieure  du  métacarpien 
qui  soutient  l'indicateur;  il  suffit  alors  de  presser  sur  le  couteau 
dans  cette  direction  et  de  lui  imprimer  de  légers  mouvements 
de  va-et-vient  pour  le  sentir,  pour  le  voir  pénétrer  dans  l'ar- 
ticle et  le  traverser  facilement  ;  ainsi  toute  l'étendue  de  la  face 
dorsale  est  ouverte  ;  elle  est  de  un  centimètre  un  millimètre  un 
quart  environ  (quatre  lignes  et  demie)-,  souvent  même  les  liens 
antérieurs  de  la  jointure  sont  divisés;  toutes  les  surfaces  articu- 
laires sont  beaucoup  éloignées  les  unes  des  autres;  le  bistouri 
continuant  à  être  tenu  en  première  ou  en  troisième  position 
contourne  de  dehors  en  dedans  ou  bien  en  sens  opposé  l'extrémité 
supérieure  du  cinquième  os  du  métacarpe;  il  est  ainsi  complète- 
ment détaché.'L'opération  est  achevée. 

Appréciation  des  méthodes  et  des  procédés  opératoires  que  nous 
venons  de  décrire  :  la  méthode  dite  ovalaire  offre  encore  ici  les 
inconvénients  qu'elle  présente  ailleurs;  elle  rend  la  désarti- 
culation très-longue  et  très-difficile  ;  elle  ne  permet  pas  au  pus 
un  écoulement  facile  ;  ajoutons  que ,  comme  dans  les  autres 
localités,  elle  n'est  pas  applicable  lorsque  les  parties  molles 
doivent  être  sacrifiées  dans  une  assez  grande  étendue  ;  elle  devra 
aussi  être  rejetée  quand  les  tissus  seront  indurés,  adhérents,  et 
surtout  épaissis,  parce  qu'alors  il  deviendra  impossible  d'écarter 
suffisamment  les  bords  de  la  plaie  pour  pouvoir  désarticuler.  On 
s'étonnera  sans  doute  avec  nous  du  silence  gardé  par  les  auteurs 
modernes  sur  les  dernières  objections  que  nous  venons  de  faire  à 
la  méthode  dite  ovalaire  :  je  ne  l'adopte  pas. 

Le  procédé  attribué  aux  anciens  présente  des  difficultés  ex- 
traordinairement  grandes  ;  la  jointure  des  deux  derniers  méta- 
carpiens entre  eux  est  d'autant  plus  difficile  à  traverser  avec  le 
bistouri ,  que  :  1°  Celle  du  cinquième  et  de  l'unciforme  lui  four- 
nit un  point  d'appui  ;  elle  est  en  effet  demeurée  encore  intacte. 
2°  L'articulation  des  quatrième  et  cinquième  métacarpiens 
entre  eux  est  assujettie  sur  sa  région  dorsale  par  deux  trousseaux 
ligamenteux  très-développés  ;  elle  présente,  répétons-le  aussi,  un 
ligament  interosseux  palmaire  très-fort;  les  surfaces  articulaires 
sont  donc  très-solidement  appliquées  Tune  contre  l'autre  ;  or  si, 
avant  de  couper  leurs  moyens  d'union  ,  on  veut  traverser  la  join- 
ture de  bas  en  haut  ;  il  est  certain  que  ces  surfaces  articulaires 
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qui  ne  se  laissent  guère  disjoindre  protègent  ces  moyens  d'union, 
d'où  naissent  des  difficultés  presque  insurmontables,  à  moins  que 
le  bistouri  ne  fasse  éprouver  une  déperdition  de  substance  aux 
os  ou  bien  qu'on  ait  affaire  à  un  sujet  lymphatique,  scrofuleux, 
dont  les  articulations  offrent  beaucoup  de  laxité.  3°  Lorsque, 
redisons-le,  l'instrument  n'a  parcouru  que  l'article  formé  par 
les  deux  derniers  métacarpiens  les  surfaces  articulaires  ne  laissent 
entre  elles  qu'un  léger  écartement-,  il  faut  pour  que  le  couteau 
traverse  la  jointure  de  l'unciforme  et  de  l'os  du  métacarpe  appar- 
tenant au  petit  doigt ,  qu'il  exécute  sur  son  axe  un  mouvement 
de  rotation  que  rend  fort  difficile  l'espace  étroit  dans  lequel  il  est 
logé  5  il  n'est  pas  rare  alors  de  le  voir  briser  même  par  une 
main  habile.  4°  Pour  arriver  sur  la  face  cubitale  de  l'article, 
pour  contourner  l'extrémité  supérieure  du  cinquième  métacar- 
pien ,  le  bistouri  échancre  la  base  du  lambeau  interne  surtout 
du  côté  palmaire  où  les  tissus  sont  moins  mobiles.  Je  rejette  ce 
procédé. 

Le  procède  de  Le  Bran  applique  à  la  désarticulation  du  cin- 
quième métacarpien  est  d'une  longue  exécution ,  bien  que  le  lam- 
beau offre  des  conditions  très-favorables,  ce  procédé  est  en  général 
rejeté  ;  mais  si  les  tissus  sont  adhérents  ,  indurés ,  s'ils  présentent 
surtout  alors  une  certaine  épaisseur,  le  mode  opératoire  dont  nous 
traitons  est  très-avantageux  ;  il  faut  le  préférer  aux  autres:  il  est 
à  peine  utile  de  faire  remarquer  que  la  forme  et  la  position  du 
lambeau  doivent  être  modifiés,  suivant  l'état  pathologique.  J'in- 
siste sur  ces  premières  idées  échappées  aux  auteurs  modernes. 

Notre  procédé  ,  que  certain  écrivain  n'a  même  pas  indiqué  , 
suivant  sa  louable  coutume  ,  nous  paraît  en  général  le  plus  avan- 
tageux :  lorsqu'en  effet  l'anatomie  chirurgicale  des  articulations 
du  quatrième  et  du  cinquième  métacarpiens  entre  eux,  de  ce 
dernier  avec  l'unciforme ,  a  été  bien  étudiée  ainsi  que  ce  mode 
opératoire,  il  devient  d'une  exécution  prompte  et  très-facile; 
le  bistouri  attaque  d'autant  plus  avantageusement  les  articles 
qu'ils  sont  mis  préalablement  à  découvert  dans  toute  leur  cir- 
conférence, que  leurs  moyens  d'union  sont  en  grande  partie 
détruits  avant  que  le  couteau  s'engage  entre  les  surfaces  articu- 
laires pour  en  parcourir  toute  l'étendue.  Notre  procédé  a  l'avan- 
tage de  fournir  un  lambeau  interne  très -régulier,  si  les  tissus 
ne  sont  pas  adhérents  ou  indurés  -,  le  cinquième  métacar- 
pien est  assez  mince  et  les  chairs  de  l'éminence-hypothénar 
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le  débordent  beaucoup  en  dedans  ;  circonstances  que  celles  de 
l'éminence-thénar  présentent  à  un  degré  plus  faible  relativement 
à  l'os  du  métacarpe  appartenant  au  pouce.  J'ai  fait  tenter  au- 
trefois par  mes  élèves  sur  le  cadavre  un  grand  nombre  d'essais  ; 
je  me  suis  convaincu  avec  mes  prosecteurs  que  la  désarticulation 
du  cinquième  métacarpien  est  d'une  difficulté  presque  insur- 
montable, si  l'on  ne  suit  pas  les  préceptes  nouveaux  que  j'ai 
établis  pour  attaquer  et  détruire  la  double  jointure  que  doit 
parcourir  le  bistouri-,  il  serait  inutile  de  faire  remarquer  que  ces 
préceptes  sont  essentiellement  basés  sur  l'anatomie  chirurgicale, 
source  féconde  où  la  médecine  opératoire  va  très-  souvent  puiser. 

Pansement.  —  L'arcade  palmaire  profonde  est  intéressée; 
les  autres  artères  continuent  ici  en  général  de  fournir  du  sang  ; 
il  faut  en  tordre  un  certain  nombre.  Les  collatérales  du  doigt 
auriculaire  cessent  ordinairement  d'en  donner  sans  qu'on  ait  be- 
soin de  recourir  aux  moyens  chirurgicaux. 

0;i  réunit  par  première  intention;  le  lambeau  est  soutenu 
d'après  les  principes  énoncés  à  l'occasion  de  l'amputation  du 
métacarpien  du  pouce  dans  sa  contiguïté;  les  mêmes  pièces 
d'appareil  sont  mises  en  usage. 

Faisons  remarquer  en  terminant  que  l'amputation  du  premier 
et  du  cinquième  métacarpien  dans  leur  continuité  est  préfé- 
rable à  l'opération  pratiquée  dans  leur  contiguïté  :  la  première 
de  ces  opérations  possède  le  très  grand  avantage  de  conserver  à 
la  main  plus  d'étendue;  tout  ici,  en  effet,  nous  ne  saurions  trop 
le  redire,  doit  être  autant  que  possible  soigneusement  épargné 
en  médecine  opératoire. 

On  a  vu,  et  je  suivrai  toujours  le  même  principe,  que  mes 
opinions  sur  le  choix  des  méthodes  et  des  procédés  sont  constam- 
ment motivées;  je  n'ai  pas  imité  les  errements  d'un  chirurgien 
qui  très-souvent  admet  ou  rejette  un  mode  opératoire  sans  en 
donner  aucune  raison.  La  lecture  de  son  ouvrage  justifiera  l'as- 
sertion que  nous  venons  d'énoncer;  nous  citerions  au  besoin  un 
grand  nombre  de  textes. 

Amputation  du  métacarpien  de  l'indicateur  dans  sa 
contiguïté. 

Établissons  d'abord  ici  en  principe,  que  l'amputation  dans 
la  continuité  des  métacarpiens  du  milieu  est  préférable  lorsque 
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l'état  pathologique  la  permet-,  elle  conserve  :  1°  une  plus  grande 
étendue  du  membre;  2°  elle  n'expose  pas  à  la  propagation  de 
l'inflammation  par  la  communication  des  membranes  synoviales 
ou  par  la  proximité  où  elles  sont  les  unes  des  autres ,  à  moins 
que  dans  ce  dernier  cas  elle  ne  soit  faite  très-près  de  ces  mem- 
branes ;  3°  la  section  de  l'os  est  infiniment  moins  difficile  que 
sa  désarticulation ,  surtout  quand  on  met  en  usage  les  cisailles 
de  Liston. 

Anatomie  chirurgicale  de  V articulation  du  métacarpien  de 
l'indicateur  avec  le  trapèze,  le  trapézoïde ,  le  grand  os  et  le 
troisième  métacarpien.  —  La  première  de  ces  deux  articulations 
constitue  une  arlhrodie  serrée  à  surface  anguleuse. 

Le  métacarpien  du  doigt  indicateur  s'articule  par  une  petite 
facette  en  dehors  avec  le  trapèze ,  en  dedans  avec  le  grand 
os;  de  ces  deux  facettes  ,  l'externe  occupe  seulement  la  moitié 
environ  du  diamètre  antéro- postérieur  de  l'extrémité  osseuse, 
tandis  que  l'interne  se  fait  observer  sur  toute  la  longueur  de 
ce  diamètre,  circonstances  anatomiques  importantes  à  con- 
naître pour  les  manœuvres  opératoires,  et  que  les  auteurs 
auraient  dû  indiquer  -,  plus  près  de  son  centre ,  le  bout  de  l'os 
offre  deux  saillies  angulaires  dont  l'interne  plus  développée  que 
l'externe  s'enfonce  plus  profondément  dans  le  carpe;  entre  ces 
deux  saillies  existe  une  cavité  triangulaire  concave  d'arrière  en 
avant,  et  beaucoup  plus  large  postérieurement  qu'antérieure- 
ment ,  présentant  vers  son  milieu  un  léger  renflement  transver- 
sal ;  cette  cavité  est  destinée  à  s'appliquer  contre  une  surface 
articulaire  appartenant  au  trapézoïde  ;  cette  dernière  surface  est 
aussi  moins  large  antérieurement  que  postérieurement  ;  elle  est 
convexe  transversalement  sur  ses  parties  antérieures  et  posté- 
rieures :  elle  offre  encore  une  dépression  à  son  centre  pour  s'ac- 
commoder aux  dispositions  anatomiques  que  nous  avons  trouvées 
sur  l'extrémité  postérieure  du  second  métacarpien. 

La  main  étant  tenue  dans  l'attitude  moyenne  entre  la  prona- 
tion et  la  supination ,  l'articulation  du  trapèze  avec  le  second 
métacarpien  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  par- 
tant du  côté  externe  de  cette  articulation  dont  nous  indiquerons 
bientôt  le  siège,  irait  se  rendre  sur  l'extrémité  inférieure  et 
externe  du  cubitus. 

Légèrement  demi-circulaire  et  à  convexité  inférieure  et  ex- 
terne, la  moitié  externe  environ  de  la  jointure  du  trapézoïde  et 
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du  second  métacarpien  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne, 
qui ,  partant  de  son  côté  externe ,  irait  se  rendre  à  la  partie 
moyenne  de  la  longueur  de  la  face  externe  du  cinquième  mé- 
tacarpien 5  l'autre  moitié  environ  de  l'articulation  dont  nous 
nous  occupons  est  aussi  légèrement  demi-circulaire,  à  convexité 
inférieure  et  interne;  une  ligne  qui  partirait  du  côté  externe  du 
centre  de  cette  articulation,  et  qui  indiquerait  la  direction  de 
son  autre  moitié,  irait  directement  se  rendre  sur  l'extrémité 
inférieure  et  interne  du  cubitus. 

L'articulation  du  second  métacarpien  avec  le  grand  os,  est 
oblique  dans  la  direction  d'une  ligne ,  qui ,  partant  de  son  côté 
externe,  vient  se  rendre  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers 
moyen  du  bord  cubital  du  cinquième  métacarpien. 

La  jointure  du  second  et  du  troisième  métacarpien  entre 
eux  présente  deux  surfaces  à  peu  près  planes  ,  occupant  toute 
l'étendue  du  diamètre  antéro- postérieur  des  os-,  ces  surfaces 
sont  moins  larges  antérieurement  que  postérieurement.  Le  dia- 
mètre longitudinal  de  cette  jointure  n'est  pas  parallèle  à  l'axe 
de  la  main  ;  il  forme  avec  l'axe  de  ce  membre  un  angle  à  sinus  in- 
férieur et  externe  de  quatre  à  cinq  degrés. 

Le  second  et  le  troisième  métacarpien  laissent  entre  eux,  du 
côté  de  la  région  palmaire,  un  intervalle  dans  lequel  est  logé  un 
ligament  interosseux -,  ils  sont  juxtaposés  vers  leur  face  dorsale. 

N'oublions  pas  de  rappeler  qu'il  existe  une  synoviale  commu- 
niquant avec  celle  du  troisième  métacarpien,  et  isolée  de  celle 
du  quatrième  et  du  cinquième  5  on  sait  encore  qu'elle  n'a  au- 
cune communication  avec  l'articulation  du  trapèze  et  du  premier 
os  du  métacarpe.  La  jointure  supérieure  du  second  métacarpien 
est  fortifiée  par  les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs ,  et  par 
celui  du  premier  radial  externe  ;  cette  jointure  présente  des 
trousseaux  ligamenteux  dorsaux  très-forts  ,  l'un  moyen  ,  l'autre 
externe  et  le  troisième  interne-,  les  ligaments  palmaires  semblent 
être  remplacés  par  le  tendon  du  radial  antérieur  -,  il  existe  un 
ligament  interosseux  qui  s'attache  sur  les  faces  correspondantes 
du  second  et  du  troisième  métacarpiens  ,  ainsi  qu'un  ligament 
transversal  et  postérieur. 

Les  synoviales  des  quatre  dernières  articulations  carpo-mé- 
tacarpiennes  communiquent  avec  celles  des  jointures  des  os 
du  métacarpe  entre  eux  ,  et  avec  celles  du  carpe ,  qui  vont 
s'ouvrir  quelquefois  dans  l'article  radio  -  carpien  5  ces  disposi- 
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tions  anatomiques  peuvent  favoriser  l'extension  des  phlegma- 
sies. 

Opération  :  procédé  de  Le  Bran  appliqué  à  V amputation  du  se- 
cond métacarpien  dans  sa  contiguïté;  premier  temps.  —  La  main 
est  dans  l'attitude  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination  ;  le 
chirurgien  se  place  au  devant  d'elle  ;  un  aide  maintient  les  quatre 
derniers  doigts  et  le  pouce  \  il  les  écarte  afin  d'élargir  l'espace  in- 
terosseux ;  on  cherche  l'articulation  du  second  métacarpien  et  du 
trapézoïde ,  comme  s'il  s'agissait  de  l'amputation  d'un  doigt  dans 
sa  contiguïté  (V.  second  volume  de  cet  ouvrage);  en  longeant 
alternativement  de  leur  extrémité  inférieure  à  la  supérieure  les 
faces  correspondantes  du  métacarpien  du  pouce  et  de  celui  de 
l'indicateur,  on  reconnaît  la  partie  supérieure  de  l'espace  interos- 
seux, au  côté  interne  de  laquelle  siège  l'extrémité  radiale  de  l'ar- 
ticle. L'opérateur  couvre  avec  le  pouce  gauche  la  région  pos- 
térieure de  l'articulation  carpo-métacarpienne;  l'indicateur  est 
situé  sur  le  côté  diamétralement  opposé  5  le  bistouri  est  tenu  en 
première  position  ;  sa  pointe  est  appliquée  contre  le  premier  de 
ces  doigts  ;  on  pratique  alors  une  incision  qui  longe  de  haut  en 
bas  le  bord  interne  de  l'os  du  métacarpe  qu'on  va  enlever-,  cette 
incision  arrive  immédiatement  au-dessous  de  l'extrémité  externe 
de  la  seconde  commissure  interdigitale;  puis,  sans  désemparer, 
l'instrument,  décrivant  un  léger  demi-arc  de  cerclé  à  convexité 
inférieure ,  vient  se  rendre  sur  le  côté  radial  de  la  première  pha- 
lange •  il  le  contourne  à  mesure  que  la  main  opérée  est  portée  en 
supination;  il  traverse  la  face  antérieure  de  cette  phalange;  il 
remonte  ensuite  directement  le  long  de  la  région  interne  de  l'ar- 
ticle métacarpo-phalangien  et  du  second  métacarpien,  jusqu'à 
la  hauteur  de  laquelle  il  est  parti  ;  l'indicateur,  qui  marque  encore 
ce  point,  fuit  au  moment  où  ii  arrive;  ainsi  le  lambeau  est 
circonscrit;  on  le  dissèque  avec  la  précaution  de  lui  donner  le 
plus  d'épaisseur  possible;  un  aide  le  maintient  relevé. 

Deuxième  temps.  —  Le  chirurgien  refoule  en  dedans  avec  le 
pouce  la  partie  supérieure  du  bord  postérieur  et  interne  de  la  plaie  ; 
il  tient  encore  le  bistouri  en  première  position  ;  il  en  introduit  la 
pointe  dans  cet  endroit  ;  elle  rase  la  face  interne  du  deuxième 
métacarpien  ;  elle  contourne  cet  os  pour  aller  sortir  sur  la  face 
palmaire,  après  que  l'indicateur,  pressant  sur  les  chairs  de  ce  côté, 
les  a  repoussées  en  dedans  ;  l'instrument  forme  alors  avec  l'axe  du 
membre  un  angle  à  sinus  interne  de  soixante-dix  degrés  en- 
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viron;  il  conserve  cette  disposition  en  longeant  le  métacarpien  et 
son  articulation  métacarpo-phalangienne  jusqu'à  la  partie  infé- 
rieure et  interne  de  la  première  solution  de  continuité,  où  il 
achève  la  section  des  tissus;  ainsi  ce  métacarpien  est  de  toute 
part  mis  à  découvert  ;  reste  la  désarticulation  ,  d'autant  moins 
difficile  qu'on  peut  mieux  saisir  l'os  que  s'il  était  pourvu  de  ses 
parties  molles,  et  lui  imprimer  pendant  la  manœuvre  les  mou- 
vements convenables. 

Troisième  temps;  désarticulation:  procédé  de  V auteur.  —  La 
main  est  dans  l'attitude  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supi- 
nation. Après  s'être  assuré  du  siège  de  l'articulation,  le  chi- 
rurgien applique  le  bout  de  son  bistouri  sur  sa  région  externe 
marquée  par  la  présence  du  pouce  de  l'opérateur  ;  le  tranchant  de 
l'instrument  est  porté  dans  la  direction  d'une  ligne  qui^  partant 
du  point  où  il  repose ,  irait  directement  se  rendre  sur  le  côté  ex- 
terne et  inférieur  du  cubitus;  il  faut  bien  se  garder  de  le  faire 
pénétrer  profondément  dans  la  jointure  -,  car  il  y  resterait  engagé  5 
les  moyens  principaux  d'union  n'étant  pas  en  effet  encore  dé- 
truits, il  lui  serait  impossible  d'exécuter  sur  son  axe  le  mouve- 
ment de  rotation  nécessaire  pour  attaquer  la  partie  voisine  de 
l'article  \  lorsque  la  lame  est  arrivée  sur  le  trapézoïde.  elle  doit 
changer  de  direction;  elle  suit  celle  d'une  ligne  légèrement 
demi-circulaire  et  à  convexité  inférieure  et  externe  à  son  ori- 
gine-, elle  vient  se  rendre  ensuite  directement  sur  la  partie 
moyenne  du  bord  cubital  du  cinquième  métacarpien.  Le  bistouri 
est  parvenu  sur  le  centre  de  la  facette  médiane  de  l'extrémité 
supérieure  du  second  métacarpien  ;  son  tranchant  est  alors 
tourné  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  du  point  que 
nous  venons  d'indiquer,  va  se  rendre  sur  le  côté  interne  et  in- 
férieur du  cubitus.  Arrivé  sur  le  grand  os,  ce  tranchant  exé- 
cute un  nouveau  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  à  l'aide 
duquel  il  est  tourné  dans  la  direction  d'une  ligne  qui  irait  se 
rendre  directement  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen 
du  bord  interne  du  cinquième  métacarpien  :  à  mesure  que  l'in- 
strument chemine,  le  chirurgien  luxe  légèrement  l'os  dans  des 
directions  successivement  convenables.  Mais  il  est  bien  entendu, 
nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  que  le  couteau .  avant  que  les 
principaux  moyens  d'union  en  soient  coupés,  sort  de  l'articula- 
tion ,  dans  la  crainte  très-fondée  de  s'y  enclaver.  Voyez,  dans  ce 
volume ,  les  lois  générales  des  désarticulations ,  trente-sixième 
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règle.  Il  est  important  de  faire  remarquer  que,  pour  diviser  le  point 
de  l'articulation  à  laquelle  concourt  le  trapèze,  le  bistouri  ne 
parcourt  que  l'étendue  de  cinq  millimètres  (deux  lignes),  et  à 
peu  près  celle  de  sept  millimètres  et  demi  (trois  lignes)  pour 
arriver  sur  la  partie  moyenne  de  la  facette  médiane  apparte- 
nant au  second  métacarpien,  et  qu'enfin  il  chemine  dans 
l'espace  d'un  centimètre  (quatre  lignes)  pour  parcourir  le 
reste  de  cette  facette,  et  dans  celui  de  cinq  millimètres  environ 
(deux  lignes)  pour  celle  du  grand  os. 

Nous  avons  déjà  dit  ailleurs  qu'une  articulation  présentant  un 
de  surface  pour  l'anatomisle,  peut  en  offrir  trois  ou  quatre  pour 
l'opérateur,  parce  que  les  ligaments  couvrent  plus  que  l'ar- 
ticle, et  que  s'ils  sont  coupés  sur  lui  ou  près  de  lui ,  il  n'en  est 
pas  moins  ouvert;  aussi  faut-il,  quand  on  pratique  une  désarti- 
culation difficile,  ne  pas  trop  chercher  à  pénétrer  d'emblée  dans 
la  jointure  à  mesure  qu'on  divise  les  parties  molles  qui  la  re- 
couvrent; on  devrait  alors  tomber  trop  juste  sur  elle,  et  l'on  se- 
rait obligé  de  se  livrer,  malgré  toute  l'habileté  possible ,  à  des 
tâtonnements  nombreux  ;  on  mettrait  beaucoup  de  lenteur  dans 
l'exécution  d'une  opération  très-douloureuse  :  suivez  les  prin- 
cipes que  nous  avons  donnés  :  Voyez ,  Lois  générales  des  dés- 
articulations, trente-septième  règle;  or  donnez  approximative- 
ment sur  l'article  ,  plutôt  au  devant  de  lui  que  derrière  lui ,  un  ou 
bien  deux  et  même  trois  coups  de  bistouri,  en  faisant  glisser  sa 
lame  dans  la  direction  d'ailleurs  convenable;  vous  éviterez  ainsi 
de  grandes  difficultés,  et  vous  abrégerez  singulièrement  la  dou- 
leur; on  n'oubliera  pas  que  le  tendon  du  premier  radial  externe 
couvre  la  face  dorsale  de  la  jointure. 

L'instrument  reste  en  première  position;  on  s'assure  avec  le 
pouce,  placé  sur  la  face  dorsale,  de  l'interligne  situé  entre  les 
bouts  postérieurs  du  second  et  du  troisième  métacarpiens;  l'in- 
terstice osseux  dont  nous  nous  occupons  forme  d'ailleurs  avec 
l'axe  du  membre,  nous  l'avons  déjà  dit,  un  angle  à  sinus  infé- 
rieur et  externe  de  quatre  à  cinq  degrés  environ  ;  c'est  suivant 
cette  direction  et  sur  cet  interstice ,  et  au  besoin  très-près  de  lui , 
que  le  chirurgien  promène  de  haut  en  bas  deux  à  trois  fois  le 
couteau  dans  l'étendue  d'un  centimètre  deux  millimètres  et  demi 
à  un  centimètre  cinq  millimètres  (cinq  ou  six  lignes),  jusqu'au 
moment  où  il  a  partout  entr'ouvert  l'article. 

Le  bistouri  est  mis  en  seconde  position  ;  sa  pointe  est  glissée 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  93 

de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant  entre  les  extrémités  supé- 
rieures du  deuxième  et  du  troisième  métacarpien  ;  rappelons 
qu'il  existe  entre  elles,  du  côté  de  la  face  palmaire,  un  inter- 
valle qui  permet  l'introduction  de  l'instrument,  formant  alors  avec 
l'axe  du  membre  un  angle  à  sinus  inférieur  de  quarante-cinq 
degrés  environ  ;  à  mesure  que  son  manche  est  amené  à  angle 
droit  avec  le  même  axe ,  le  ligament  interosseux  est  divisé  ;  les 
surfaces  articulaires  n'étant  soutenues  que  par  les  tissus  fibreux 
situés  sur  la  partie  antérieure  de  l'article ,  s'écartent  et  permet- 
tent un  libre  passage  au  bistouri;  lorsqu'il  est  sur  le  point 
d'arriver  sur  le  grand  os,  on  le  dirige  plutôt  en  dedans  qu'en 
dehors,  dans  la  crainte  de  l'engager  dans  la  jointure  de  cet  os  et 
du  trapézoïde;  mais ,  alors  qu'on  a  terminé  la  dernière  partie  de 
la  manœuvre  que  nous  venons  d'indiquer,  on  n'a  plus  rien  à 
craindre,  et  l'on  fait  exécuter  à  l'instrument  un  mouvement  de  ro- 
tation sur  son  axe  ;  on  porte  son  tranchant  en  dehors ,  et  par  cela 
même  que  les  os  qui  composent  l'articulation  sont  assez  éloignés 
les  uns  des  autres,  on  le  dirige  presque  transversalement-,  enfin, 
tantôt  avec  le  bout  du  bistouri ,  d'autres  fois  avec  le  plein  de  sa 
lame,  on  achève  de  détacher  complètement  le  premier  métacar- 
pien. 

Ai-je  besoin  de  dire  que  s'il  fallait  luxer  ,  on  exécuterait  légè- 
rement cette  manœuvre  d'abord  sur  le  côté  opposé  à  celui  par 
lequel  l'instrument  entre ,  et  ensuite  en  sens  inverse  à  mesure 
que  le  couteau  serait  arrivé  à  la  partie  moyenne  du  diamètre 
qu'il  doit  traverser;  ainsi,  au  lieu  de  lui  fermer  son  passage 
comme  si  l'on  continuait  de  manœuvrer  toujours  dans  le  même 
sens,  on  le  lui  ouvre  largement  en  écartant  les  surfaces  articu- 
laires sur  un  point  au  moment  où  il  y  passe  et  en  les  appliquant 
les  unes  contre  les  autres  quand  il  y  a  passé  et  qu'il  va  parcourir 
un  autre  endroit  qui  lui  est  aussi  mieux  ouvert. 

Ces  derniers  préceptes  étant  très-spécialement  applicables  aux 
désarticulations  des  trois  métacarpiens  du  milieu  ,  j'ai  cru  devoir 
les  reproduire  ici,  les  développer  et  y  insister. 

Autre  procédé.  —  La  main  est  dans  l'attitude  moyenne  entre 
la  pronation  et  la  supination  ;  s'agit-il  de  la  droite?  le  chirurgien 
saisit  et  écarte  les  trois  derniers  doigts;  l'aide  opère  la  même 
manœuvre  sur  l'index.  A-t-on  affaire  à  la  gauche?  les  rôles  sont 
changés. 

Premier  temps.  —  Tenant  le  bistouri  en  troisième  position, 
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l'opérateur  en  applique  le  talon  de  la  lame  sur  le  côté  externe  de 
la  seconde  commissure  intet  digitale;  la  pointe  de  l'instrument  est 
en  haut  ;  son  manche  est  perpendiculaire  à  l'horizon  ;  le  chirur- 
gien imprime  alors  au  couteau  de  larges  mouvements  de  va-et- 
vient  ;  il  pénètre  dans  l'interstice  osseux  •  il  longe  la  région  interne 
du  second  métacarpien  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  cet  inter- 
stice ;  avant  de  s'occuper  de  la  désarticulation,  on  prolonge  les 
angles  antérieur  et  postérieur  de  la  plaie  sur  le  poignet  dans  l'é- 
tendue d'un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (un  demi-pouce) 
en  les  faisant  converger  jusque  sur  une  ligne  qui ,  partant  du 
Centre  de  la  jointure,  remonteraitparallèleinent  à  l'axede  lamain  ; 
ainsi  l'aide  et  l'opérateur  peuvent  moins  difficilement,  en  écar- 
tant les  bords  de  la  solution  de  continuité  du  côté  de  la  face  dor- 
sale, mettre  de  ce  côté  l'articulation  à  découvert;  le  chirurgien 
peut  aussi  mieux  refouler  un  peu  les  tissus  palmaires  vers  le  bord 
radial  du  membre. 

Deuxième  temps.  —  On  désarticule  de  dedans  en  dehors. 

Troisième  temps.  —  Après  avoir  contourné  l'extrémité  posté- 
rieure du  second  métacarpien ,  qui  est  ensuite  ramené  parallèle- 
ment à  l'axe  de  la  main,  le  bistouri  marche  d'arrière  en  avant, 
rase  à  pleine  lame  la  face  externe  de  cet  os  et  vient  terminer  l'o- 
pération à  deux  millimètres  et  demi  à  cinq  millimètres  environ 
(une  ou  deux  lignes)  au-dessous  du  côté  interne  de  la  commis- 
sure interdigitale  située  entre  l'index  et  le  médius. 

Méthode  dite  ovalûire.  —  Langenbeck  commence  l'incision, 
suivant  les  uns,  à  quelques  millimètres  (quelques  lignes),  suivant 
les  autres,  à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  au- 
dessus  de  la  face  dorsale  dé  l'article  5  il  la  prolonge  sur  la  région 
postérieure  du  membre,  jusqU  à  l'extrémité  externe  de  la  seconde 
commissure  interdigitale;  ensuite  le  bistouri  contourne  la  face 
antérieure  du  doigt  en  suivant  la  direction  d'une  ligne  légèrement 
demi-circulaire  et  à  convexité  inférieure;  arrivé  au  côté  externe 
de  ce  doigt,  l'instrument  vient  se  rendre  directement  surie  point 
d'où  il  est  parti ,  pour  y  former  le  sommet  d'un  espèce  de  V  ren- 
versé dont  les  deux  branches  sont  réunies  à  sa  base. 

L'opérateur  et  Taide  écartent  alors  ,  le  plus  possible ,  la  partie 
supérieure  des  bords  de  la  solution  de  continuité;  l'os  est  soumis 
à  des  mouvements  convenables  de  bascule ,  afin  de  rendre  la  dés- 
articulation moins  dillicile.  Lorsque  le  bistouri  a  traversé  l'ar- 
ticle ,  on  conseille  de  l'engager  à  pleine  lame  et  transversalement 
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9 
sous  l'os,  qu'il  rase  d'arrière  eri  avant,  pour  achever  la  section 
des  chairs  dans  la  rainure  digito-palmaire. 

M.  Simonin,  après  avoir  pratiqué  l'incision  ovalaire  pour 
amputer  le  second  métacarpien  dans  sa  contiguïté,  a  divisé  les 
tissus  palmaires  depuis  la  rainure  qui  sépare  la  paume  de  la 
main  des  doigts  jusqu'à  l'article:  les  parties  molles  peuvent  ainsi 
être  détachées  de  l'os  et  la  désarticulation  devenir  moins  difficile. 

Appréciation  des  modes  opératoires  dont  nous  venons  de  nous 
occuper.  — La  méthode  dite  ovalaire  n'est  pas  applicable  lorsque 
les  chairs  sont  indurées,  adhérentes  et  épaissies;  il  n'est  pas  pos- 
sible alors  d'écarter  suffisamment,  sans  les  échancrer,  les  bords 
de  la  solution  de  continuité,  pour  mettre  l'article  convenable- 
ment à  découvert  ;  on  n'atteindrait  ce  dernier  but  qu'en  les  di- 
visant profondément  à  droite  et  à  gauche.  Le  procédé  dont 
nous  traitons  est  d'une  exécution  extrêmement  difficile  ;  l'os  reste 
en  effet  enveloppé  pendant  la  désarticulation  par  la  presque  tota- 
lité de  ses  parties  molles;  elles  lui  servent  de  soutien,  elles 
empêchent  d'ailleurs  de  le  saisir  convenablement  et  de  lui  im- 
primer les  mouvements  nécessaires  pour  rendre  la  manœuvre 
plus  facile.  Le  mode  opératoire  de  Langenbeck  a  le  grave  incon- 
vénient de  retenir  les  humidités  de  la  plaie  à  sa  surface;  cette 
plaie  est  située  sur  la  face  dorsale  du  membre.  On  a  beaucoup 
vanté  la  beauté  de  la  cicatrice  ;  nous  ferons  observer  qu'elle  offre 
plus  d'étendue  sur  la  région  postérieure  du  membre  que  dans  le 
procédé  de  Le  Dran,  appliqué  à  la  désarticulation  du  second 
métacarpien;  voyez,  d'ailleurs,  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage  l'appréciation  que  nous  avons  donnée  des  modes  opéra- 
toires mis  en  usage  pour  pratiquer  l'amputation  du  premier  os  du 
métacarpe. 

Le  procédé  que  nous  avons  décrit  après  celui  de  Le  Dran , 
n'offre  pas  autant  de  difficulté  dans  son  exécution  que  celui  de 
Langenbeck;  les  parties  molles ,  situées  dans  le  second  espace 
interosseux,  ayant  été  divisées  dans  toute  leur  épaisseur,  les 
mouvements  qu'on  imprimera  à  l'os  seront  moins  difficiles;  cet 
os  pourra  être  mieux  saisi .  et  des  directions ,  autant  que  possible, 
convenables,  lui  seront  aussi  mieux  imprimées;  quand  les  tissus 
seront  adhérents,  indurés,  et  surtout  épais,  laide  et  le  chirur- 
gien éprouveront  des  difficultés  insurmontables  pour  écarter  suf- 
fisamment les  bords  dorsaux  de  la  solution  de  continuité ,  afin  de 
mettre  l'article  à  découvert-,  il  en  sera  ainsi  du  refoulement  en 
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dehors  des  tissus  palmaires  \  de  profondes  échancrures  devront 
même  être  pratiquées  sur  les  chairs  qu'il  ne  sera  pas  permis  de 
soumettre  à  un  écartement  nécessaire.  Ce  procédé  fournit  d'ail- 
leurs au  pus  un  écoulement  facile. 

Le  procède  de  Le  Dran,  appliqué  à  la  désarticulation  du  second 
métacarpien,  présente  beaucoup  moins  de  difficultés  que  les 
autres,  pour  détruire  la  jointure;  l'article  est  en  effet  mis  à 
découvert  dans  presque  toute  sa  circonférence  ;  l'os  est  détaché 
pour  ainsi  dire  complètement  des  chairs  qui  l'entourent  5  il  est 
permis  de  le  saisir  infiniment  mieux  ,  et  de  lui  imprimer,  aussitôt 
que  l'articulation  a  été  ouverte  dans  une  certaine  étendue ,  des 
mouvements  plus  faciles  et  plus  développés  -,  ce  mode  opératoire 
doit  surtout  être  exclusivement  préféré ,  lorsque  les  parties  molles 
seront  indurées,  adhérentes  et  épaissies,  parce  qu'alors,  il  faut 
le  répéter,  la  méthode  de  Langenbeck  aurait  l'inconvénient  d'exi- 
ger qu'on  échancrât  supérieurement  les  bords  de  la  plaie,  pour 
mettre  convenablement  l'article  à  découvert  ;  ensuite ,  on  éprou- 
verait de  grandes  difficultés  en  détachant ,  d'arrière  en  avant ,  les 
chairs  indurées,  épaissies  et  adhérentes  à  l'os 5  il  ne  serait  pas 
facile  de  les  ménager,  comme  si  les  tissus  étaient  normaux  5  on 
pourrait ,  il  est  vrai ,  les  disséquer  avec  la  pointe  du  bistouri  5  mais 
on  prolongerait  ainsi  singulièrement  la  manœuvre-,  on  les  échan- 
crerait  aisément  5  on  ferait  des  dentelures.  Le  procédé  de  Le  Dr  an 
n'offre  pas  ces  inconvénients  :  en  le  mettant  en  usage ,  on  obtient 
d'ailleurs  un  lambeau  d'une  régularité  parfaite.  On  objectera  sans 
doute,  qu'en  le  circonscrivant  et  en  le  disséquant,  on  perd  un 
temps  assez  long.  Nous  répondrons  que ,  si  l'on  compare  ce  temps 
aux  difficultés  très-grandes  et  aux  excessives  longueurs  de  la 
désarticulation  par  le  procédé  du  chirurgien  allemand,  il  est  évi- 
dent que  celui  de  Le  Dran  mérite  une  préférence  bien  tranchée, 
sous  le  rapport  de  la  promptitude  dans  l'exécution  de  la  manœu- 
vre. Quant  à  la  beauté  de  la  cicatrice,  nous  avons  déjà  dit  que 
le  tissu  inodulaire  fourni  par  le  mode  opératoire  de  Langenbeck. 
s'étend  plus  haut ,  sur  la  face  dorsale ,  que  dans  les  autres  pro- 
cédés 5  on  a  vu,  en  lisant  l'appréciation  des  méthodes  et  des  pro- 
cédés opératoires  pour  l'amputation  du  premier  métacarpien 
dans  sa  contiguïté ,  que  la  longueur  de  ce  tissu ,  obtenue  par  la 
méthode  du  chirurgien  français,  n'est  pas  aussi  visible  qu'on 
pourrait  le  croire  à  priori.  Cette  méthode  a  d'ailleurs  le  précieux 
avantage  de  donner  un  écoulement  très-facile  aux  matières  puru- 
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lentes  qui  séjournent  au  contraire  à  la  surface  de  la  plaie,  lors- 
qu'on a  recours  à  l'opération  de  Langenbeck. 

La  modification  que  M.  Simonin  a  fait  subir  à  la  méthode 
ovalaire  est  d'une  exécution  plus  longue  que  celle  de  Le  Dran, 
appliquée  à  la  désarticulation  du  second  métacarpien  \  elle  a  l'in- 
convénient de  ne  pas  mettre  aussi  avantageusement  l'articulation 
à  découvert-,  je  crois  qu'elle  doit  être  rejetée. 

Pansement.  —  Avant  d'appliquer  le  lambeau,  on  tord  les  ar- 
tères qui  donnent  du  sang  à  la  surface  de  la  solution  de  continuité, 
et  parmi  lesquelles  on  compte  surtout  l'arcade  palmaire  profonde. 

Après  avoir  couvert  la  surface  dénudée  avec  le  lambeau  externe, 
on  assujettit  ce  lambeau  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives , 
convenablement  disposées ,  suivant  les  localités  (F.  d'ailleurs, 
dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  ,  l'article  que  nous  avons 
consacré  à  ces  moyens  contentifs).  On  panse,  d'ailleurs,  à  l'or- 
dinaire -,  on  emploie  le  bandage  triangulaire  de  M.  May  or  de  Lau- 
sanne; mais  il  est  important  qu'on  n'oublie  pas  d'embrasser  le 
pouce  avec  ce  bandage;  car  si  ce  doigt  demeurait  en  liberté,  les 
mouvements  auxquels  il  pourrait  se  livrer  nuiraient  essentielle- 
ment à  la  formation  de  la  cicatrice.  Ai-je  besoin  de  dire  que  les 
accidents  inflammatoires,  les  abcès  et  les  fusées  purulentes  qui 
peuvent  se  développer  à  la  suite  de  l'amputation  des  os  métacar- 
piens, seront  combattus  à  l'aide  de  la  thérapeutique  indiquée  à 
l'occasion  de  l'amputation  des  doigts  dans  leur  continuité? 

DÉSARTICULATION    DU    MÉTACARPIEN    APPARTENANT    AU    DOIGT 

MÉDIUS. 

Anatomie  chirurgicale  de  F  articulation  du  troisième  métacar- 
pien avec  le  second  et  le  quatrième ,  ainsi  qu'avec  le  grand  os.  — 
Comme  la  précédente ,  cette  dernière  articulation  est  une  arthro- 
die  serrée  à  surface  anguleuse. 

Les  faces  correspondantes  du  grand  os  et  du  troisième  méta- 
carpien offrent  les  dispositions  suivantes  :  celle  du  grand  os  pré- 
sente, près  de  sa  partie  antérieure, un  léger  enfoncement,  destiné 
à  loger  un  renflement  peu  prononcé  siégeant  sur  le  troisième 
métacarpien  ;  on  voit ,  contre  la  région  postérieure  de  celui-ci , 
une  petite  excavation  destinée  à  recevoir  une  saillie  formée  par  le 
côté  antérieur  et  interne  du  troisième  carpien  -,  les  surfaces  dont 
nous  venons  de  nous  occuper  sont  plus  étroites  antérieurement 
11.  7 
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que  postérieurement;  l'articulation  du  troisième  métacarpien 
avec  le  quatrième  offre,  sur  chacun  de  ces  os,  une  facette  ar- 
ticulaire plane  de  petite  dimension  ;  elle  occupe  seulement  , 
du  côté  dorsal,  la  moitié  environ  du  diamètre  antéro-posté- 
rieur  des  deux  extrémités  osseuses;  l'article  du  second  méta- 
carpien et  du  troisième  a  toute  l'étendue,  nous  l'avons  déjà  dit, 
du  diamètre  dorso-palmaire  des  bouts  osseux  -,  la  première  de  ces 
articulations  est  parallèle  à  l'axe  de  la  main  -,  la  seconde  forme, 
comme  nous  l'avons  fait  observer  ailleurs ,  avec  cet  axe ,  un  angle 
à  sinus  inférieur  et  interne  de  quatre  à  cinq  degrés. 

La  jointure  du  grand  os  et  du  troisième  métacarpien  est  oblique 
dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  du  côté  externe  de 
cette  jointure,  viendrait  se  rendre  à  l'union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  supérieur  du  bord  cubital  du  cinquième  os  du  mé- 
tacarpe. 

L'articulation  du  troisième  métacarpien  avec  le  grand  os  est 
fortifiée  par  les  tendons  extenseurs ,  fléchisseurs ,  et  par  celui  du 
second  radial  externe;  on  trouve  deux  ligaments  sur  la  face  dor- 
sale, l'un  vertical  et  l'autre  oblique  ;  celui-ci  part  de  l'unciforme  ; 
il  s'insère  encore  sur  chacune  des  parties  latérales  du  troisième 
métacarpien.  Deux  trousseaux  ligamenteux,  postérieurs  et  trans- 
versaux, s'implantent  sur  le  cylindre  osseux  que  nous  allons  en- 
lever; l'un  va  s'attacher  d'autre  part  sur  le  second  os  du  méta- 
carpe, et  l'autre  sur  le  quatrième.  Trois  ligaments  palmaires, 
deux  latéraux,  l'un  à  droite  et  l'autre  à  gauche;  le  troisième  est 
situé  sur  la  ligne  médiane.  Membranes  synoviales  ayant  les  com- 
munications que  nous  avons  indiquées.  Deux  ligaments  inter- 
osseux divisés  en  interne  et  externe  ;  ils  s'insèrent  sur  les  faces 
correspondantes  des  os. 

Le  second,  le  troisième  et  le  quatrième  métacarpien  sont  sépa- 
rés du  côté  de  leur  région  palmaire  par  de  légers  intervalles  des- 
tinés à  loger  les  ligaments  interosseux,  et  à  faciliter  le  passage 
du  bistouri  pour  diviser  ces  ligaments ,  et  traverser  d'avant  en 
arrière  les  jointures  des  os  du  métacarpe  entre  eux. 

Opération.  —  La  méthode  de  Le  Bran  n'est  pas  applicable  à 
l'amputation  du  troisième  métacarpien. 

Procède  ancien  :  main  gauche.  —  Le  siège  de  l'articulation  du 
second  os  du  métacarpe  avec  le  carpe  est  reconnu  à  l'aide  des 
moyens  que  nous  avons  indiqués  à  l'occasion  de  la  désarticula- 
tion de  cet  os;  le  diamètre  transversal  de  son  extrémité  supé- 
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Heure  est  de  deux  centimètres  deux  millimètres  et  demi  à  deux 
centimètres  cinq  millimètres  (neuf  cm  dix  lignes);  le  côté  ex- 
terne de  la  jointure  du  troisième  métacarpien  avec  le  grand  os 
est  donc  séparé  de  la  face  externe  de  l'extrémité  supérieure  du 
second  métacarpien  par  la  distance  que  nous  venons  d'énon- 
cer-, on  applique  d'ailleurs  le  pouce  de  la  main  gauche  sur  la  ré- 
gion dorsale  du  second  espace  interosseux  ;  ce  doigt  le  parcourt 
de  bas  en  haut:  il  arrive  à  sa  partie  supérieure,  qu'il  sent  très- 
bien  lorsque  les  chairs  n'ont  pas  trop  augmenté  de  volume  et  de 
consistance-,  une  ligne  qui  partirait  du  centre  du  diamètre  trans- 
versal de  l'extrémité  supérieure  de  l'interstice  osseux  ,  et  qui 
remonterait  vers  le  poignet ,  parallèlement  à  l'axe  du  membre ,  se 
terminerait  sur  le  côté  externe  de  l'articulation  du  troisième  mé- 
tacarpien avec  le  grand  os,  si  elle  avait  un  centimètre  environ 
(un  tiers  de  pouce)  de  longueur. 

Premier  temps. — Le  bistouri  entre  dans  le  troisième  espace  in- 
terosseux, et  le  parcourt  de  bas  en  haut  en  suivant  les  principes 
que  nous  avons  indiqués  pour  le  second  métacarpien;  les  angles 
supérieurs  de  la  solution  de  continuité  sont  ensuite  immédiate- 
ment prolongés  le  long  des  faces  dorsale  et  palmaire  du  poignet, 
dans  l'étendue  d'un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (  un 
demi-pouce)  ;  on  les  fait  converger  jusque  sur  une  ligne  qui ,  par- 
tant du  centre  de  la  jointure,  remonterait  parallèlement  à  l'axe 
de  la  main. 

Second  temps  :  désarticulation  :  procédé  de  l'auteur.  —  Rap- 
pelons que  le  tendon  du  second  radial  externe  couvre  la  face  dor- 
sale de  l'article  ;  le  chirurgien  met  son  pouce  sur  le  côté  externe 
de  l'articulation  du  grand  os  avec  le  troisième  métacarpien, 
après  avoir  fait  écarter  le  bord  radial  de  la  solution  de  continuité, 
nous  avons  indiqué  plus  haut  les  moyens  destinés  à  reconnaître 
ce  côté  externe  de  l'article-,  le  bistouri  est  tenu  en  première  po- 
sition ;  sa  pointe  remplace  immédiatement  le  doigt  qui  lui  sert  de 
point  de  départ;  on  tourne  son  tranchant  dans  la  direction  d'une 
ligne  qui,  partant  de  l'endroit  où  il  repose,  irait  se  rendre  à  l'u- 
nion du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  du  bord  cubital  du  cin- 
quième métacarpien-,  il  est  promené  dans  l'étendue  d'un  centi- 
mètre deux  millimètres  et  demi  environ  (cinq  lignes)  en  suivant 
cette  direction;  c'est  la  longueur  que  présente  l'articulation  du 
grand  os  avec  le  troisième  métacarpien  -,  l'article  étant  entr'ou- 
vert  dans  le  lieu  que  nous  venons  d'indiquer,  le  chirurgien  re- 
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connaît  l'une  après  l'autre  les  extrémités  supérieures  des  espaces 
interosseux  ;  il  incise  à  droite  et  à  gauche  sur  la  face  dorsale  des 
jointures  du  troisième  métacarpien  avec  le  second  et  le  qua- 
trième; l'instrument  agit  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  par- 
tant de  chaque  côté  des  angles  de  la  dernière  incision  que  nous 
venons  de  pratiquer,  irait  se  rendre  sur  la  partie  moyenne  de 
l'espace  interosseux  5  ainsi  les  articulations  que  nous  voulons  dé- 
truire sont  ouvertes  dans  toute  l'étendue  de  leur  région  dorsale  : 
alors  l'opérateur  engage  la  pointe  du  bistouri  de  bas  en  haut  et 
d'avant  en  arrière  entre  les  têtes  du  second  et  du  troisième  méta- 
carpien-, la  lame  de  l'instrument  forme  avec  l'axe  du  membre  un 
angle  à  sinus  inférieur  de  quarante  à  quarante-cinq  degrés;  elle 
est  d'ailleurs  inclinée  en  dedans  de  quatre  ou  cinq  degrés  ;  le 
chirurgien  presse  sur  le  couteau  ;  il  le  relève  pour  l'amener  à  la 
perpendiculaire-,  lorsqu'il  est  arrivé  sur  la  face  inférieure  du 
grand  os ,  il  lui  fait  exécuter  un  mouvement  de  rotation  sur  son 
axe,  à  l'aide  duquel  son  tranchant  est  porté  en  dedans-,  il  con- 
tourne de  cette  manière  une  portion  de  la  tête  du  cylindre  os- 
seux -,  la  même  manœuvre  est  exécutée  du  côté  opposé ,  avec 
cette  différence ,  qu'ici  l'article  étant  parallèle  à  l'axe  de  la  main , 
le  bistouri  doit  en  suivre  la  direction;  le  mouvement  de  rotation 
que  l'instrument  éprouve  lorsqu'il  arrive  à  la  partie  supérieure 
de  la  jointure  doit  porter  le  tranchant  de  la  lame  en  dehors;  on 
tâche  ensuite ,  en  luxant  l'os  dans  des  sens  variés  et  convenables, 
d'en  dégager  l'extrémité  carpienne  d'entre  ceux  qui  l'avoisinent, 
de  la  contourner  et  de  glisser  à  plein  tranchant  le  bistouri  sur  la 
face  interne  du  métacarpien  qu'on  enlève  et  qu'on  rase  de  haut 
en  bas  pour  terminer  l'amputation  immédiatement  au-dessus  de 
l'angle  externe  de  la  troisième  commissure  interdigitale. 

Modification  par  V auteur.  —  Je  crois  qu'avant  d'attaquer  la 
jointure,  le  couteau  devrait  avoir  parcouru  les  deux  espaces  inter- 
osseux ;  dégagé  de  la  presque  totalité  de  ses  parties  molles ,  le  mé- 
tacarpien serait  plus  facilement  désarticulé. 

Je  pense  qu'on  ménagerait  une  plus  grande  quantité  de  chairs 
sur  la  face  palmaire ,  si ,  après  avoir  divisé  les  parties  molles 
de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  dans  l'un  des  espaces 
interosseux ,  on  les  coupait  de  l'autre  de  haut  en  bas  et  de  de- 
dans en  dehors  après  qu'on  les  aurait  traversées  de  part  en  part 
supérieurement,  en  contournant  le  cylindre  osseux  et  en  con- 
servant au  bistouri  une  inclinaison  latérale  convenable. 
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Méthode  dite  ovalaire.  —  Il  serait  inutile  de  la  décrire:  car 
elle  est  absolument  la  même  que  pour  le  second  métacarpien  : 
on  désarticule  d'après  les  principes  que  nous  venons  d'établir 
en  nous  occupant  du  procédé  ancien. 

Appréciation  des  procédés  opératoires  que  nous  avons  décrits. 
—  Nous  rejetons  la  méthode  dite  ovalaire;  abstraction  faite  de  ses 
autres  inconvénients,  que  nous  avons  signalés  ailleurs,  elle  est 
ici  extraordinairement  difficile  à  exécuter,  même  pour  les  chirur- 
giens les  plus  habiles  ;  les  difficultés  sont  beaucoup  moins  grandes 
quand  on  a  recours  au  procédé  ancien  que  nous  avons  modifié. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander,  lorsqu'on  se  livrera  à 
l'étude  des  désarticulations  des  métacarpiens,  soit  qu'on  veuille 
en  sacrifier  un  seul  ou  plusieurs  ensemble  et  même  tous,  qu'on 
fasse  d'abord  cette  étude  sur  le  squelette ,  afin  de  pouvoir  bien 
saisir  les  principes  que  nous  avons  déjà  donnés  et  ceux  que  nous 
établirons  encore,  parce  que  les  circonvolutions  et  les  anfrac- 
tuosités  des  articles  sont  très-compliquées,  et  qu'ils  échappent 
facilement  à  la  mémoire;  mais  prenez-y  garde,  les  os  que  vous 
aurez  à  votre  disposition  n'appartiendront  pas  toujours  au  même 
sujet,  d'où  résulteront  des  inégalités  de  longueur  et  de  largeur 
qui  entraîneront  nécessairement  après  elles  de  fausses  données 
an  atomiques. 

Pansement,  —  On  rapproche  légèrement  l'un  de  l'autre  les 
deux  métacarpiens  voisins ,  dans  la  crainte  de  produire  sur  leurs 
articulations  supérieures  des  tiraillements  douloureux  et  pouvant 
être  suivis  d'accidents  très-graves  :  on  panse  d'ailleurs  à  l'ordi- 
naire, et  plus  tard  on  s'occupe  davantage  du  rapprochement  des 
cylindres  osseux. 

DÉSARTICULATION   DU   MÉTACARPIEN    APPARTENANT    AU   DOIGT 
ANNULAIRE. 

Anatomie  chirurgicale.  —  L'extrémité  supérieure  du  méta- 
carpien dont  nous  nous  occupons  présente  deux  facettes  ,  l'une, 
latérale  externe,  s'articule  avec  le  côté  antérieur  et  interne  du 
grand  os,  l'autre,  légèrement  convexe  transversalement ,  vient 
s'adapter  sur  la  facette  externe  de  l'unciforme  .  celle-ci  est  con- 
cave d'avant  en  arrière-,  la  direction  de  la  jointure  du  grand  os 
avec  le  quatrième  métacarpien  est  oblique  dans  la  direction  d'une 
ligne  qui,  partant  de  son  extrémité  externe,  irait  se  rendre  au 
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côté  externe  et  inférieur  du  cubitus,  la  main  étant  tenue  dans 
l'attitude  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination;  l'article 
de  l'os  crochu  et  du  quatrième  métacarpien  est  oblique  dans  la 
direction  d'une  ligne  qui,  partant  de  son  côté  externe,  irait  se 
rendre  directement  sur  le  bord  cubital  du  cinquième  méta- 
carpien, à  deux  centimètres  cinq  millimètres  ou  deux  centi- 
mètres sept  millimètres  et  demi  (dix  ou  onze  lignes)  au-dessous 
de  son  extrémité  supérieure;  cette  portion  de  l'article  offre  une 
légère  convexité  dirigée  en  haut  et  un  peu  en  dedans. 

Nous  avons  déjà  dit  ailleurs  que  le  côté  externe  du  cinquième 
métacarpien  présente  une  saillie  près  de  son  extrémité  supé- 
rieure, tandis  que  la  face  interne  du  quatrième  est  presque 
plane  dans  le  même  endroit. 

Seulement  un  ligament  dorsal  et  un  palmaire;  le  premier  de 
ces  trousseaux  ligamenteux  est  plus  long  et  plus  lâche  que  pour 
les  autres  articulations  du  même  genre  ;  un  ligament  postérieur 
et  transversal  de  chaque  côté;  deux  ligaments  interosseux,  l'un 
à  droite  et  l'autre  à  gauche;  une  synoviale  isolée  de  celle  du 
second  et  du  troisième  métacarpien,  et  communiquant  avec  l'ar- 
ticle du  cinquième  os  du  métacarpe,  ainsi  qu'avec  ceux  du 
carpe,  qui  se  continue  quelquefois  avec  le  radio -carpien. 

Les  quatre  derniers  métacarpiens  laissent  entre  eux ,  du  côté 
de  la  face  palmaire ,  un  intervalle  qui  est  destiné  à  loger  des 
trousseaux  ligamenteux  et  à  permettre  au  bistouri ,  nous  le  ré- 
pétons aussi ,  de  glisser  entre  les  surfaces  osseuses  d'avant  en 
arrière  et  de  bas  en  haut;  ainsi  ces  ligaments  sont  coupés  avec 
plus  d'avantage. 

Nous  avons  indiqué  ,  dans  les  chapitres  précédents,  les  dispo- 
sitions des  facettes  appartenant  à  l'article  du  troisième  et  du 
quatrième  métacarpien  entre  eux  :  la  jointure  de  celui-ci  avec  le 
cinquième  occupe  toute  l'étendue  du  diamètre  antéro-postérieur 
de  l'extrémité  supérieure  de  ces  deux  derniers  os;  ici  encore  les 
surfaces  articulaires  sont  plus  étroites  en  avant  qu'en  arrière. 

Opération  :  procédé  ancien  :  main  gauche  :  Premier  temps. 
—  L'opérateur  divise  les  parties  molles  situées  dans  le  troisième 
et  le  quatrième  espace  interosseux ,  d'après  les  principes  établis 
au  chapitre  précédent. 

Deuxième  temps  :  désarticulation  :  procédé  de  fauteur.  — 
Le  chirurgien  longe  de  bas  en  haut,  avec  son  pouce  ou  bien  son 
doigt  indicateur  gauche  ,  la  face  postérieure  du  troisième  inter- 
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stice  osseux  ;  il  en  reconnaît  la  partie  supérieure ,  si  les  chairs  ne 
sont  pas  trop  épaissies  ou  trop  indurées;  il  fait  partir  une  ligne 
du  centre  du  diamètre  transversal  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'espace  interosseux  ;  elle  remonte  vers  le  poignet  parallèlement 
à  l'axe  du  membre  ;  elle  offre  un  centimètre  deux  millimètres  et 
demi  à  un  centimètre  cinq  millimètres  (  cinq  à  six  lignes  )  de 
longueur,  parce  que  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  le  troi- 
sième et  le  quatrième  métacarpien  remonte  un  peu  moins  haut 
que  les  autres  ;  l'extrémité  supérieure  de  cette  ligne  siège  sur  le 
côté  externe  et  supérieur  de  l'article  que  nous  voulons  détruire  ; 
le  pouce  est  appliqué  sur  ce  point;  le  bistouri,  tenu  comme  une 
plume  à  écrire ,  le  remplace  au  moment  où  il  le  quitte;  le  tran- 
chant de  l'instrument  est  alors  tourné  dans  la  direction  d'une 
ligne  qui,  partant  de  ce  point,  va  se  rendre  sur  l'extrémité  ex- 
terne et  inférieure  du  cubitus.  Le  couteau  parcourt  ici  l'espace 
de  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes);  parvenu  sur  le  côté 
externe  de  l'articulation  du  quatrième  métacarpien  avec  l'unci- 
forme,  son  tranchant  suit  la  direction  d'une  ligne  qui,  par- 
tant de  cet  endroit,  va  se  rendre,  en  formant  à  son  origine 
une  légère  convexité  supérieure  et  interne,  sur  le  bord  cubital  du 
cinquième  métacarpien,  à  deux  centimètres  cinq  millimètres  ou 
deux  centimètres  sept  millimètres  et  demi  (  dix  à  onze  lignes)  au- 
dessous  de  l'extrémité  supérieure  de  cet  os;  il  franchit  ainsi  un 
intervalle  d'un  centimètre  deux  millimètres  et  demi  (cinq  lignes). 

Faisant  partir  ensuite  son  bistouri ,  d'abord  à  droite ,  et  puis 
à  gauche  de  chacun  des  angles  de  l'incision  qui  a  pénétré  dans 
la  face  dorsale  et  supérieure  de  l'article,  il  promène  cet  instru- 
ment parallèlement  à  l'axe  de  la  main ,  et  de  haut  en  bas,  jusque 
sur  la  partie  moyenne  du  diamètre  transversal  de  l'extrémité  su- 
périeure des  espaces  interosseux  ;  les  ligaments  dorsaux  des 
articulations  du  quatrième  métacarpien ,  du  troisième  et  du  cin- 
quième entre  eux,  sont  coupés;  alors  le  chirurgien  attaque,  l'un 
après  l'autre ,  les  ligaments  interosseux ,  en  glissant  le  bistouri 
d'arrière  en  avant ,  et  de  bas  en  haut,  entre  les  extrémités  supé- 
rieures des  métacarpiens,  et  en  exécutant,  dans  la  direction  des 
articles  qu'il  traverse,  les  manœuvres  que  nous  avons  indiquées 
pour  le  troisième  os  du  métacarpe  ;  la  désarticulation  est  d'ail- 
leurs achevée  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Méthode  dite  ovalaire.  —  On  la  pratique  de  la  même  manière 
sur  le  quatrième  que  sur  le  premier  métacarpien. 
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Il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  le  procédé  de  LeDran,  appliqué 
au  second  métacarpien ,  ne  peut  pas  être  mis  en  usage  pour 
l'amputation  du  quatrième. 

Quand  il  s'agit  de  la  désarticulation,  soit  du  second,  soit  du 
troisième,  soit  du  quatrième  métacarpien,  on  peut  la  commen- 
cer en  attaquant  et  en  détruisant  les  articulations  de  ces  os  entre 
eux  ;  puis ,  on  s'occupe  de  leurs  jointures  supérieures  ;  ainsi ,  la 
manœuvre  me  parait  non-seulement  d'une  exécution  plus  facile , 
mais  encore ,  lorsque  le  bistouri  a  parcouru  supérieurement  les 
faces  latérales  des  métacarpiens ,  il  est  moins  difficile  de  trouver 
le  point  de  leur  jonction  avec  les  os  du  carpe. 

Quant  au  choix  des  procédés  opératoires ,  voyez  l'appréciation 
que  nous  avons  donnée  de  ces  procédés  dans  le  chapitre  pré- 
cédent. 

Pansement.  —  (Voyez  les  préceptes  indiqués  à  l'occasion  de 
la  désarticulation  du  troisième  os  du  métacarpe,  c'est-à-dire  de 
celui  qui  soutient  le  doigt  médius);  mais  répétons  que  les  syno- 
viales des  trois  articulations  des  métacarpiens  entre  eux,  com- 
muniquent avec  l'article  carpo-métacarpien ,  que  celui-ci  se  con- 
tinue avec  les  articulations  du  carpe ,  qui  vont  se  rendre  quel- 
quefois dans  la  jointure  radio-carpienne.  Est-il  besoin  de  dire 
que  ces  dispositions  anatomiques  peuvent  favoriser  la  propagation 
desphlegmasies  sur  une  surface  très-étendue?  Je  crois  qu'on  peut 
les  empêcher  de  se  développer  assez  fortes  pour  se  propager  au 
loin,  en  appliquant,  dès  le  premier  jour  de  l'opération,  si  l'on 
s'est  rendu  maître  du  sang,  quinze  ou  vingt  sangsues  sur  la  face 
postérieure  et  inférieure  de  l'avant-bras ,  suivant  la  constitution 
du  sujet.  Nous  dirons  plus  tard  les  grands  avantages  que  nous 
avons  obtenus  de  cette  évacuation  sanguine  locale ,  pour  prévenir 
les  phlébites  très-communes  à  la  suite  de  l'amputation  du  pénis, 
quand  ce  moyen  préventif  n'est  pas  mis  en  usage. 

Amputation  en  masse  des  deux  derniers  métacarpiens  dans 
leur  contiguïté. 

Anatomie  chirurgicale.  —  (Voyel,  dans  ce  volume,  les  cha- 
pitres ayant  pour  titres  :  1°  Amputation  du  cinquième -,2°  du  qua- 
trième métacarpien  dans  leur  contiguïté.) 

Opération  :  main  gauche.  —(Voyez,  pour  la  confection  des 
lambeaux ,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage ,  le  chapitre 
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ayant  pour  titre  :  Amputation  en  masse  des  deux  derniers  méta- 
carpiens dans  leur  continuité.)  Il  est  facile  de  concevoir  que  le 
lambeau  latéro-dorsal  devra  s'étendre  jusqu'à  l'articulation  carpo- 
métacarpienne,  et  que  la  racine  du  palmaire  siégera  immédiate- 
ment au-dessus  de  cet  article.  Il  serait  inutile  de  redire  que  la 
section  légèrement  demi-circulaire  pratiquée  sur  la  face  dorsale 
de  la  main  devra  être  aussi  située  plus  haut. 

On  reconnaîtra  la  présence  des  jointures  en  suivant  les  pré- 
ceptes établis  à  l'occasion  de  l'amputation,  1°  du  cinquième  mé- 
tacarpien ,  2°  du  quatrième  dans  leur  contiguïté  5  on  fera  la 
désarticulation  d'après  les  principes  énoncés  dans  ces  mêmes 
chapitres.  Il  est  inutile  d'attaquer  l'articulation  du  quatrième  et 
du  cinquième  métacarpien  entre  eux. 

AMPUTATION    EN    MASSE    DU     TROISIÈME,    DU    QUATRIÈME    ET   DU 
CINQUIÈME  MÉTACARPIEN    DANS   LEUR   CONTIGUÏTÉ. 

Anatomie  chirurgicale.  —  (Voyez,  dans  ce  volume,  les  cha- 
pitres ayant  pour  titres  :  1°  Amputation  du  troisième ,  2°  du 
quatrième  ,  3°  du  cinquième  métacarpien  dans  leur  conti* 
gui  té.) 

Opération  :  main  gauche.  — (Voyez,  dans  le  premier  volume 
de  cet  ouvrage,  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  en 
masse  du  troisième,  du  quatrième  et  du  cinquième  métacarpien 
dans  leur  continuité.)  Le  lambeau  latéro-dorsal  devra  encore 
s'étendre  ici  jusqu'à  l'articulation  carpo-métacarpienne;  la  ra- 
cine du  palmaire  siégera  immédiatement  au-dessus  de  cet  article  5 
la  section  légèrement  demi-circulaire,  faite  sur  la  face  dorsale 
de  la  main,  devra  être  également  située  plus  haut. 

On  trouvera  le  siège  des  articulations  en  suivant  les  préceptes 
établis  lorsque  nous  avons  traité  de  l'amputation,  1°  du  troi- 
sième, 2°  du  quatrième,  3°  du  cinquième  métacarpien  dans  leur 
contiguïté  ;  on  pratiquera  la  désarticulation  d'après  les  principes 
indiqués  dans  ces  mêmes  chapitres.  On  pourrait,  à  la  rigueur, 
terminer  l'opération  en  achevant  le  lambeau  palmaire,  qu'on  au- 
rait pu  aussi  alors  avoir  préalablement  circonscrit.  On  n'attaque 
qu'une  seule  des  jointures  des  métacarpiens  entre  eux,  c'est 
celle  du  second  et  du  troisième;  il  serait  inutile  de  s'occuper 
des  autres ,  puisque  les  trois  derniers  os  du  métacarpe  sont  en- 
levés ensemble. 
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AMPUTATION  EN  MASSE  DU  TROISIÈME  ET  DU  QUATRIÈME  MÉTA- 
CARPIEN DANS   LEUR  CONTIGUÏTÉ. 

Anatomie  chirurgicale.  —  (Voyez  dans  ce  volume  les  chapitres 
ayant  pour  titres  :  1°  Amputation  du  troisième,  2°  du  quatrième 
métacarpien  dans  leur  contiguïté.) 

Opération  :  main  gauche.  —  (  Voyez  dans  le  premier  volume 
de  cet  ouvrage  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  en 
masse  du  troisième  et  du  quatrième  métacarpien  dans  leur  con- 
tinuité.) Mais  les  lambeaux  latéro-dorsaux  s'étendront  jusqu'à 
l'articulation  carpo-métacarpienne;  le  bord  adhérant  du  pal- 
maire siégera  immédiatement  au-dessus  de  cet  article.  Faut-il 
encore  redire  que  la  section  légèrement  demi-circulaire  pratiquée 
sur  la  face  dorsale  de  la  main  devra  être  aussi  située  plus  haut? 

On  reconnaîtra  la  présence  des  jointures  en  suivant  les  principes 
établis  à  l'occasion  de  l'amputation ,  1° du  troisième,  2°  du  qua- 
trième métacarpien  dans  leur  contiguïté.  On  désarticule,  d'après 
les  préceptes  énoncés  dans  ces  mêmes  chapitres  ;  on  détruit  seu- 
lement les  articulations  du  quatrième  et  du  cinquième,  du  se- 
cond et  du  troisième  métacarpien  entre  eux;  on  épargne  celle 
du  même  genre  formée  par  ce  dernier  et  par  le  quatrième;  on 
termine  aussi  l'opération  par  le  lambeau  palmaire. 

AMPUTATION  EN  MASSE  DU  DEUXIÈME  ,  DU  TROISIÈME  ET  DU  QUA- 
TRIÈME MÉTACARPIEN  DANS  LEUR  CONTIGUÏTÉ. 

Anatomie  chirurgicale. — (Voyez  dans  ce  volume  les  chapitres 
ayant  pour  titres  :  4*  Amputation  du  deuxième,  2°  du  troisième, 
3°  du  quatrième  métacarpien  dans  leur  contiguïté.) 

Opération  :  main  gauche.  —  (  Voyez  dans  le  premier  volume 
de  cet  ouvrage  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  en 
masse  du  deuxième ,  du  troisième  et  du  quatrième  métacarpien 
dans  leur  continuité.)  Mais  le  lambeau  latéro-dorsal  s'étendra 
jusqu'à  l'articulation  carpo-métacarpienne  ;  la  racine  du  palmaire 
siégera  immédiatement  au-dessus  de  cet  article;  il  serait  inutile 
de  dire  que  la  section  légèrement  demi-circulaire  faite  sur  la  face 
dorsale  de  la  main  devra  aussi  être  située  plus  haut. 

On  reconnaîtra  le  siège  des  articulations  en  suivant  les  pré- 
ceptes établis  à  l'occasion  de  l'amputation,  4°  du  deuxième, 
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2°  du  troisième ,  3°  du  quatrième  métacarpien  dans  leur  conti- 
guïté. I  a  désarticulation  sera  faite  d'après  les  principes  énoncés 
dans  ces  mêmes  chapitres  ;  les  articulations  du  second  et  du  troi- 
sième de  celui-ci  avec  le  quatrième  métacarpien  entre  eux  sont 
ménagées;  on  détruit  seulement  l'article  formé  par  ce  dernier  et 
par  le  cinquième  ;  l'opération  est  achevée  par  le  lambeau  pal- 
maire. 

AMPUTATION  EN  MASSE   DU    PREMIER  ET  DU  SECOND  MÉTACARPIEN 
DANS  LEUR  CONTIGUÏTÉ. 

Anatomie  chirurgicale.  — (Voyez  dans  ce  volume  les  chapitres 
ayant  pour  titres  :  1°  Amputation  du  premier ,  2°  du  second  mé- 
tacarpien clans  leur  contiguïté.) 

Opération  :  main  gauche  ;  procédé  de  V auteur.  — Elle  est  dans 
l'attitude  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination;  on  pra- 
tique sur  sa  face  dorsale  une  incision  légèrement  demi- circulaire 
qui,  partant  du  côté  externe  de  l'articulation  du  premier  méta- 
carpien avec  le  trapèze ,  va  se  rendre  sur  le  côté  interne  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  second  os  du  métacarpe  ;  le  centre  de  cette 
incision  siège  à  un  centimètre  environ  (un  tiers  de  pouce)  au- 
dessous  des  articles  qu'on  va  sacrifier  ;  car  ce  n'est  point  uu  lam- 
beau postérieur  qu'elle  circonscrit;  on  sait  que  nous  le  rejetons  ; 
mais  elle  est  destinée  à  diviser  les  téguments  assez  bas  pour  qu'ils 
ne  laissent  pas  ,  en  se  rétractant,  les  os  du  carpe  à  découvert. 

Lechirurgien  pratique  ensuite  un  lambeau  latéro-dorsal comme 
s'il  faisait  l'amputation  du  second  métacarpien  dans  sa  continuité  ; 
seulement  ce  lambeau  remonte  jusqu'à  l'articulation  métacarpo- 
carpienne  ;  pendant  que  l'aide  le  maintient  renversé  en  dedans, 
l'opérateur  divise  soit  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans  , 
soit  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  toute  l'épaisseur  des 
parties  molles  situées  dans  le  second  espace  intermétacarpien;  il 
rase  l'os  qui  doit  être  enlevé.  Le  siège  des  articulations  quon  va 
détruire  a  été  reconnu  à  l'aide  des  préceptes  établis  lorsque  nous 
avons  traité  1°  de  V amputation  du  premier ,  2°  du  second  méta- 
carpien dans  leur  contiguïté. 

Le  bout  du  pouce  gauche  est  appliqué  sur  le  côté  externe  de 
la  jointure  du  premier  métacarpien  avec  le  trapèze  ;  le  bistouri  en 
première  positionremplace ce  doigt  au  moment  mêmeoù  il  quitte 
le  point  que  nous  venons  d'indiquer;  l'instrument  pénètre  alors 
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dans  l'article ,  en  suivant  en  sens  inverse  les  préceptes  qui  ont  été 
énoncés  lorsque  nous  avons  décrit  le  procédé  que  nous  avons  mo- 
difié pour  la  désarticulation  du  métacarpien  qui  soutient  le  pouce. 
Quand  le  couteau  est  parvenu  à  la  partie  supérieure  du  premier 
espace  interosseux ,  l'opérateur  reconnaît  la  présence  de  l'articu- 
lation du  second  métacarpien  avec  le  trapèze,  à  l'aide  des  moyens 
décrits  dans  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  dudeuxième 
os  du  métacarpe  dans  sa  contiguïté  ;  il  suit  d'ailleurs ,  pour  dés- 
articuler cet  os ,  les  principes  indiqués  dans  le  même  chapitre. 

L'opération  est  ensuite  achevée  par  la  confection  d'un  lambeau 
palmaire,  assez  long  et  assez  large  pour  couvrir  avec  le  latéro- 
dorsâl  la  surface  dénudée;  sa  racine  siège  immédiatement  au- 
dessus  des  jointures  qu'on  a  sacrifiées  :  on  pourrait  aussi ,  à  la 
rigueur,  avoir  circonscrit  préalablement  le  lambeau  palmaire, 
et  alors  on  l'achèverait  dans  sa  circonscription  après  avoir  désar- 
ticulé. 

Les  désarticulations  métacarpiennes  en  masse  dont  nous  venons 
de  nous  occuper  exigent ,  surtout  pour  le  chirurgien  qui  débute 
dans  la  carrière ,  toute  l'attention  que  nous  leur  avons  donnée  ; 
elles  ont  été  singulièrement  négligées  par  les  auteurs  qui  nous 
ont  précédé;  on  a  dû  se  convaincre  de  l'indispensable  nécessité  du 
système  linéaire  et  de  celui  des  angles  pour  décrire  en  médecine 
opératoire.  Il  serait  inutile  de  faire  remarquer  que  si  l'on  opère 
sur  la  main  droite  les  manœuvres  que  nous  avons  décrites  sont 
exécutées  en  sens  opposé. 

AMPUTATION    DES    QUATRE    DERNIERS    MÉTACARPIENS    ENSEMBLE, 
DANS   LEUR   CONTIGUÏTÉ. 

Anatomie chirurgicale.  — (Voyez,  dans  ce  volume,  les  cha- 
pitres ayant  pour  titres  :  Amputation,  \°  du  second,  2°dw  troi- 
sième, 3°  du  quatrième,  4°  du  cinquième  métacarpien  dans 
leur  contiguïté.) 

Opération  :  main  gauche.  —  (Voyez,  pour  la  section  des 
chairs,  premier  volume  de  cet  ouvrage,  le  chapitre  ayant  pour 
titre  :  Amputation  en  masse  des  quatre  derniers  métacarpiens 
dans  leur  continuité.)  User ait  encore  inutile  de  faire  remarquer  ici 
que  l'incision  demi-circulaire,  pratiquée  sur  la  face  dorsale  de  la 
main ,  est  située  plus  haut ,  et  que  la  racine  du  lambeau  palmaire 
siège  immédiatement  au-dessus  des  articles  qu'on  va  détruire, 
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que  le  chirurgien  reconnaît  le  côté  externe  de  l'articulation  du 
trapèze  avec  le  second  métacarpien,  la  région  interne  de  la  join- 
ture de  l'unciforme  avec  le  cinquième,  à  l'aide  des  moyens  que 
nous  avons  indiqués  en  traitant,  dans  ce  volume,  de  l'amputa- 
tion de  chacun  de  ces  deux  os  dans  leur  contiguïté. 

La  désarticulation  est  pratiquée  en  faisant  marcher  le  bistouri 
de  dehors  en  dedans ,  d'après  les  préceptes  que  nous  avons  éta- 
blis dans  ce  volume  à  l'occasion  de  l'amputation,  1°  du  second, 
2°  du  troisième ,  3°  du  quatrième,  4e  du  cinquième  métacarpien 
dans  leur  contiguïté;  on  ne  s'occupe  pas  des  articulations  de  ces 
os  entre  eux,  puisqu'on  les  enlève  ensemble 5  on  termine  l'opé- 
ration par  le  lambeau  palmaire. 

En  traitant,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage ,  de  l'am- 
putation en  masse  des  quatre  derniers  métacarpiens  dans  leur 
continuité ,  nous  nous  sommes  expliqué  sur  la  valeur  de  l'ampu- 
tation circulaire  et  de  celle  à  un  ou  bien  à  plusieurs  lambeaux. 

AMPUTATION    DES   CINQ   MÉTACARPIENS   ENSEMBLE   DANS   LEUR 
CONTIGUÏTÉ. 

L'habitude  que  nous  avons  contractée  pendant  de  longues  an- 
nées de  diriger  les  études  des  jeunes  opérateurs  nous  fait  pen- 
ser qu'il  est  utile  de  reproduire  ici ,  dans  son  ensemble ,  l'ana- 
tomie  chirurgicale  des  articulations  carpo-métacarpiennes,  et  de 
décrire  aussi  de  la  même  manière  la  désarticulation  en  masse 
des  cinq  métacarpiens. 

Anatomie  chirurgicale.  —  L'articulation  du  trapèze  et  du 
premier  métacarpien  est  très-mobile;  il  existe  entre  elle  et  le 
second  os  du  métacarpe  un  intervalle  dont  le  diamètre  transver- 
sal est  de  deux  millimètres  et  demi  environ  (une  ligne)  ;  cette 
articulation  est  le  type  de  celles  qu'on  appelle  par  emboîtement. 

La  surface  articulaire  fournie  par  le  trapèze  est  concave  trans- 
versalement, convexe  d'avant  en  arrière;  il  est  inutile  de  dire 
que  celle  appartenant  au  premier  métacarpien  est  convexe  et 
concave  en  sens  opposé  ;  la  région  externe  du  premier  article 
carpo-métacarpien  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui, 
partant  de  cette  région ,  irait  directement  se  rendre  sur  la  face 
externe  de  la  racine  du  doigt  auriculaire.  Le  côté  interne  du 
même  article  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  par- 
tant de  ce  côté ,  va  se  rendre  sur  la  partie  inférieure  et  externe  du 
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second  os  du  métacarpe-,  la  jointure  dont  nous  nous  occupons 
présente  une  capsule  fibreuse  orbiculaire  interrompue  en  dehors , 
où  le  tendon  du  long  abducteur  du  pouce  la  remplace  quelque- 
fois ;  cette  capsule  a  beaucoup  plus  d'épaisseur  en  arrière  qu'en 
avant.  L'articulation  est  encore  fortifiée  par  quatre  ligaments  , 
le  dorsal,  le  palmaire  et  les  deux  latéraux,  dont  l'un  est  interne 
et  l'autre  externe;  il  existe  aussi  une  synoviale  isolée  des  autres; 
la  jointure  dont  nous  traitons  est  assujettie  par  les  tendons  du 
court  et  du  long  extenseur  du  pouce,  par  le  long  et  le  court  ab- 
ducteur, par  l'opposant,  parle  long  et  le  court  fléchisseur  -,  l'ar- 
tère radiale  contourne  la  face  postérieure  et  interne  de  l'article 
pour  aller  former  l'arcade  palmaire  protonde. 

L'articulation  du  métacarpien,  de  Vindicateur  avec  le  trapèze, 
letrapézo'ide  et  le  grand  os  constitue  une  arthrodie  serrée  à  surlace 
anguleuse  ;  le  métacarpien  dont  nous  nous  occupons  s'articule 
par  une  petite  facette  en  dehors  avec  le  trapèze,  en  dedans  avec 
le  grand  os;  de  ces  deux  facettes,  l'externe  occupe  seulement  la 
moitié  environ  du  diamètre  antéro-postérieur  de  l'extrémité  os- 
seuse ,  tandis  que  l'interne  se  fait  observer  sur  toute  la  longueur 
de  ce  diamètre ,  circonstances  anatomiques  importantes  à  con- 
naître pour  les  manœuvres  opératoires,  et  que  les  auteurs  n'ont 
pas  indiquées;  plus  près  de  son  centre,  le  bout  de  l'os  offre 
deux  saillies  angulaires,  dont  l'interne,  plus  développée  que 
l'externe ,  s'enfonce  plus  profondément  dans  le  carpe  ;  entre  ces 
deux  saillies  existe  une  cavité  triangulaire  concave  d'arrière  en 
avant,  et  beaucoup  plus  large  postérieurement  qu'antérieure- 
ment, présentant  vers  son  milieu  un  léger  renflement  trans- 
versal; cette  cavité  est  destinée  à  s'appliquer  contre  une  surface 
articulaire  appartenant  au  trapézoïde;  cette  dernière  surface  est 
aussi  moins  large  antérieurement  que  postérieurement;  elle  est 
convexe  transversalement  sur  ses  parties  antérieure  et  posté- 
rieure; elle  offre  encore  une  dépression  à  son  centre  pour  s'ac- 
commoder aux  dispositions  anatomiques  que  nous  avons  trouvées 
sur  l'extrémité  postérieure  du  second  métacarpien. 

La  main  étant  tenue  dans  l'attitude  moyenne  entre  la  prona- 
tion et  la  supination ,  l'articulation  du  trapèze  avec  le  second  mé- 
tacarpien est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant 
du  côté  externe  de  cette  articulation  dont  nous  indiquerons  bien- 
tôt le  siège,  irait  se  rendre  sur  l'extrémité  inférieure  et  interne 
du  cubitus. 
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Légèrement  demi-circulaire  et  à  convexité  inférieure  et  ex- 
terne, la  moitié  externe  environ  de  la  jointure  du  trapézoïde  et 
du  second  métacarpien  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne 
qui,  partant  de  son  côté  externe,  irait  se  rendre  à  la  partie 
moyenne  de  la  longueur  de  la  face  externe  du  cinquième  méta- 
carpien. L'autre  moitié  environ  de  l'articulation  dont  nous  trai- 
tons est  aussi  légèrement  demi-circulaire,  à  convexité  inférieure 
et  interne.  Une  ligne  qui  partirait  du  côté  externe  du  centre  de 
cette  articulation ,  et  qui  indiquerait  la  direction  de  son  autre 
moitié,  irait  directement  se  rendre  sur  l'extrémité  inférieure  et 
interne  du  cubitus. 

L'articulation  du  second  métacarpien  avec  le  grand  os  est 
oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de  son  côté 
supérieur  et  externe,  vient  se  rendre  à  l'union  du  tiers  inférieur 
avec  le  tiers  moyen  du  bord  cubital  du  cinquième  métacar- 
pien. 

N'oublions  pas  de  rappeler  qu'il  existe  une  synoviale  commu- 
niquant avec  celle  du  troisième  métacarpien  et  isolée  de  celle 
du  quatrième  et  du  cinquième  ;  on  sait  encore  qu'elle  n'a  au- 
cune communication  avec  l'articulation  du  trapèze  et  du  premier 
os  du  métacarpe-,  la  jointure  supérieure  du  second  métacarpien 
est  fortifiée  par  les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  et  par  celui 
du  premier  radial  externe  \  cette  jointure  présente  des  trous- 
seaux ligamenteux  dorsaux  très-forts,  l'un  moyen,  l'autre  ex- 
terne, et  le  troisième  interne.  Les  ligaments  palmaires  semblent 
être  remplacés  par  le  tendon  du  radial  antérieur.  Les  synoviales 
des  quatre  dernières  articulations  carpo-métacarpiennes  commu- 
niquent avec  celles  des  jointures  des  os  du  métacarpe  entre  eux 
et  avec  celles  du  carpe,  qui  vont  quelquefois  s'ouvrir  dans  l'article 
radio-carpien  :  ces  dispositions  anatomiques  peuvent  favoriser 
l'extension  des  phlegmasies. 

L'articulation  du  métacarpien  du  médius  et  du  grand  os  est 
une  arthodie  serrée  à  surface  anguleuse. 

Les  faces  correspondantes  du  grand  os  et  du  troisième  méta- 
carpien offrent  les  dispositions  suivantes  :  celle  du  grand  os  pré- 
sente près  de  sa  partie  antérieure  un  léger  enfoncement  destiné  à 
loger  un  renflement  peu  prononcé  siégeant  sur  le  troisième  mé- 
tacarpien; on  voit  contre  la  région  postérieure  de  celui-ci  une 
petite  excavation  destinée  à  recevoir  une  saillie  formée  par  le 
côté  antérieur  et  interne  du  troisième  carpien  ;  les  surfaces  dont 
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nous  venons  de  nous  occuper  sont  plus  étroites  antérieurement 
que  postérieurement. 

La  jointure  du  grand  os  et  du  troisième  métacarpien  est 
oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  du  côté  ex- 
terne de  cette  jointure,  viendrait  se  rendre  à  l'union  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  supérieur  du  bord  cubital  du  cinquième  os 
du  métacarpe. 

L'articulation  du  troisième  métacarpien  avec  le  grand  os  est 
fortifiée  par  les  tendons  extenseurs ,  fléchisseurs ,  et  par  celui  du 
second  radial  externe.  On  trouve  deux  ligaments  sur  la  face  dor- 
sale ,  l'un  vertical  et  l'autre  oblique  ;  celui-ci  part  de  l'unciforme. 
Trois  ligaments  palmaires,  deux  latéraux',  l'un  à  droite  et  l'autre 
à  gauche;  le  troisième  est  situé  sur  la  ligne  médiane  :  membra- 
nes synoviales  ayant  les  communications  que  nous  avons  indi- 
quées. 

L'extrémité  supérieure  du  métacarpien  de  V annulaire  pré- 
sente deux  facettes ,  l'une  latérale  externe,  s'articule  avec  le  côté 
antérieur  et  interne  du  grand  os,  l'autre  légèrement  convexe 
transversalement  vient  s'adapter  sur  la  facette  externe  de  l'unci- 
forme; celle-ci  est  concave  d'avant  en  arrière-,  la  direction  de  la 
jointure  du  grand  os  avec  le  quatrième  métacarpien  est  oblique 
dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de  son  extrémité  ex- 
terne, irait  se  rendre  au  côté  externe  et  inférieur  du  cubitus, 
la  main  étant  tenue  dans  l'attitude  moyenne  entre  la  pronation 
et  la  supination;  l'article  de  l'os  crochu  et  du  quatrième  méta- 
carpien est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  de 
son  côté  externe ,  irait  se  rendre  directement  sur  le  bord  cubital 
du  cinquième  métacarpien ,  à  deux  centimètres  cinq  millimètres 
ou  deux  centimètres  sept  millimètres  et  demi  (dix  ou  onze 
lignes)  au-dessous  de  son  extrémité  supérieure.  Cette  portion 
de  l'article  offre  une  légère  convexité  dirigée  en  haut  et  un  peu 
en  dedans. 

Seulement  un  ligament  dorsal  et  un  palmaire  -,  le  premier 
de  ces  trousseaux  ligamenteux  est  plus  long  et  plus  lâche  que 
pour  les  autres  articulations  du  même  genre.  Une  synoviale 
isolée  de  celle  du  second  et  du  troisième  métacarpien  et  com- 
muniquant avec  la  jointure  du  cinquième  os  du  métacarpe 
ainsi  qu'avec  celles  du  carpe ,  et  quelquefois  avec  la  radio-car- 
pienne. 

L'articulation  du  cinquième  os  du  métacarpe  avec  Vos  crochu 
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constitue  un  emboîtement  réciproque  imparfait.  La  partie  de  l'un- 
cifornie  qui  s'articule  avec  le  cinquième  métacarpien  est  un  peu 
convexe  d'avant  en  arrière  et  légèrement  concave  transversalement. 

Le  côté  interne  de  la  dernière  articulation  carpo-métacarpienne 
est  très-bien  indiqué  par  la  saillie  du  bout  supérieur  de  l'os  du 
métacarpe  soutenant  le  doigt  auriculaire  ;  cette  articulation  est 
oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de  sa  face  cu- 
bitale ,  vient  se  rendre  à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi- 
pouce)  au-dessus  du  côté  externe  de  l'extrémité  inférieure  du 
métacarpien  sur  lequel  l'indicateur  repose. 

Une  membrane  synoviale  distincte  de  celle  du  troisième  méta- 
carpien ;  elle  appartient  à  l'articulation  du  quatrième  et  du  cin- 
quième de  ces  os  entre  eux  et  avec  l'os  crochu. 

La  jointure  du  cinquième  métacarpien  avec  l'unciforme  présente 
deux  ligaments,  l'un  antérieur  et  l'autre  postérieur  -,  ce  dernier 
beaucoup  plus  large  que  le  premier  couvre  aussi  en  grande  partie 
l'articulation  du  quatrième  etducinquièmemétacarpienentre  eux. 

On  a  dit  que  le  trousseau  ligamenteux  antérieur  est  très-faible  -, 
c'est  une  erreur,  car  on  croirait  qu'il  est  la  continuation  du  tendon 
du  cubital  antérieur  après  que  ce  tendon  s'est  attaché  sur  le  pisi- 
forme. 

Comparée  à  la  mobilité  du  premier  métacarpien,  celle  du 
cinquième  est  légère  ;  la  jointure  formée  par  le  dernier  os  du 
métacarpe  et  par  l'os  crochu  est  fortifiée  par  les  tendons  ex- 
tenseurs, fléchisseurs  du  petit  doigt,  et  par  celui  du  cubital  posté- 
rieur qui  s'insère  sur  la  face  postérieure  et  supérieure  du  cin- 
quième métacarpien ,  et  plus  spécialement  sur  le  côté  interne  de 
cet  os;  on  sait  qu'un  anatomiste  moderne  faisant  abstraction  des 
quatre  ligaments  dont  j'ai  énoncé  l'existence,  admet  seulement 
une  sorte  de  capsule  orbiculaire  très- forte  en  avant ,  mince  en 
arrière,  incomplète  en  dehors  à  cause  de  la  présence  du  qua- 
trième métacarpien.  J'ai  chargé  mes  aides,  MM.  Peste  et  Bachelay, 
de  disséquer  les  articulations  de  l'unciforme  avec  le  cinquième 
métacarpien  ,  de  celui-ci  avec  le  quatrième,  et  j'ai  reconnu  avec 
ces  deux  jeunes  chirurgiens  l'existence  incontestable  des  quatre 
ligaments  que  j'ai  indiqués. 

Le  côté  interne  de  la  première  jointure  carpo-métacarpienne 
est  situé  à  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  au-dessous  de 
l'extrémité  externe  de  la  seconde. 

La  face  interne  de  l'articulation  du  trapézoïde  avec  le  second 
il.  8 
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métacarpien  est  placée  à  deux  millimètres  et  demi  environ  (  une 
ligne)  plus  haut  que  la  région  externe  de  l'article  du  grand  os 
avec  le  troisième  métacarpien. 

Le  côté  interne  de  la  jointure  de  l'unciforme  avec  le  cinquième 
os  du  métacarpe  est  situé  à  sept  millimètres  et  demi  environ  (trois 
lignes)  au-dessus  de  l'extrémité  interne  de  l'articulation  de  l'os 
crochu  avec  le  quatrième  métacarpien. 

On  n'oubliera  pas  que  la  main  a  toujours  été  tenue  dans  l'atti- 
tude moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination,  l'adduction  et 
l'abduction,  lorsque  nous  nous  sommes  occupé  des  lignes  indi- 
quant la  direction  des  jointures  métacarpo-carpiennes. 

Opération.  Si  le  chirurgien  n'est  pas  en  ambidextre-,  il  opère 
sur  la  main  gauche  de  dehors  en  dedans,  et  en  sens  inverse  sur 
la  droite  :  il  serait  inutile  de  dire  que  ce  précepte  s'applique  à 
toutes  les  désarticulations.  Le  poignet  est  dans  l'attitude  moyenne 
entre  la  pronation  et  la  supination  ;  un  aide  comprime  les  artères 
radiale  et  cubitale  en  môme  temps  qu'il  soutient  le  membre  \ 
l'opérateur  est  placé  devant  lui-,  il  s'assure  du  siège  de  l'articu- 
lation du  cinquième  métacarpien  avec  l'unciforme  ;  s'agit-il  des 
os  du  métacarpe  du  côté  droit?  afin  de  mieux  reconnaître  la  lon- 
gueur du  cinquième  et  la  présence  de  !a  saillie  formée  par  la  partie 
interne  et  postérieure  de  son  extrémité  supérieure,  le  chirurgien 
incline  fortement  le  poignet  vers  le  radius  ;  avec  ses  trois  doigts  du 
milieu  de  la  main  droite  portés  de  dehors  en  dedans  sur  le  bord 
cubital  du  membre  et  du  côté  de  la  face  palmaire,  il  presse  les 
chairs  d'avant  en  arrière,  et  de  dedans  en  dehors-,  il  les  attire 
dans  ce  dernier  sens  ;  alors  l'indicateur  gauche  est  appliqué  sur 
la  région  interne  et  inférieure  du  cinquième  métacarpien  ;  il  glisse 
de  bas  en  haut  sur  cette  région  5  il  arrive  sur  une  première  saillie 
osseuse  derrière  laquelle  est  un  léger  enfoncement  ^  l'extrémité 
cubitale  delà  jointure  est  située  immédiatementau-dessus  de  cette 
saillie  ;  on  pourrait  encore  suivre  de  bas  en  haut  la  face  posté- 
rieure du  quatrième  espace  intermétacarpien  \  on  arriverait  à  sa 
partie  supérieure  au-dessus  de  laquelle  se  trouve  l'articulation 
que  nous  cherchons. 

La  face  interne  de  l'article  carpo-métacarpien  étant  trouvée  , 
il  faut  s'occuper  de  l'externe  ;  l'opérateur  cherche  d'abord  la 
jointure  du  premier  os  du  métacarpe  avec  le  trapèze ,  comme  s'il 
voulait  pratiquer  l'amputation  d'un  doigt;  ensuite  il  refoule  de 
dehors  eu  dedans  les  chairs  de  l'éminence  thénar ,  il  applique  le 
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bout  de  son  doigt  indicateur  surle  côté  externe  et  antérieur  de  l'ex- 
trémité phalangienne  du  premier  métacarpien;  puis  il  longe  cet  os 
de  bas  en  haut;  il  sent  bientôt  une  première  tubérosité  osseuse  ; 
l'article  est  immédiatement  au-dessus  d'elle,  où  il  existe  un 
léger  enfoncement;  plus  haut  et  un  peu  plus  en  avant  se  ren- 
contre l'apophyse  du  trapèze  au-dessous  de  laquelle  siège  la 
jointure  que  nous  cherchons;  en  suivant  de  bas  en  haut  la  face 
postérieure  du  premier  espace  intermétacarpien ,  on  parvient  à 
sa  partie  supérieure  au  côté  externe  de  laquelle  se  rencontre  l'ar- 
ticulation; faites  partir  une  ligne  du  bord  interne  et  supérieur 
du  cinquième  métacarpien;  elle  ira  se  rendre  perpendiculaire- 
ment à  l'axe  du  membre,  sur  la  région  externe  du  poignet  j 
l'extrémité  radiale  de  cette  ligne  sera  située  à  un  centimètre  deux 
millimètres  et  demi ,  ou  bien  à  un  centimètre  cinq  millimètres 
(cinq  à  six  lignes)  au-dessus  de  îa  face  externe  de  la  jointure  du 
premier  métacarpien  et  du  trapèze. 

Lorsque  les  côtés  interne  et  externe  de  l'articulation  carpo-mé- 
tacarpienne  ont  été  reconnus  à  l'aide  des  moyens  que  nous  ve- 
nons d'énoncer,  et  dont  la  plupart  n'ont  pas  été  indiqués  même 
parles  auteurs  modernes,  le  bout  du  pouce  de  la  main  gauche 
repose  sur  le  premier  de  ces  côtés  et  l'indicateur  sur  l'autre;  les 
faces  palmaires  du  malade  et  de  l'opérateur  se  correspondent; 
celui-ci  embrasse  d'ailleurs  toutes  les  digitationsde  la  main. 

Premier  temps.  —  Un  petit  couteau  est  tenu  de  la  main  droite  ; 
le  chirurgien  applique  son  talon  sur  le  point  occupé  par  le  pouce, 
qu'il  remplace  immédiatement,  afin  que  ce  point  ne  soit  pas 
perdu  de  vue;  une  incision  demi-circulaire  à  convexité  inférieure 
est  pratiquée  sur  le  métacarpe  de  dehors  en  dedans;  ou  épargne 
autant  que  possible  les  cordes  tendineuses;  cette  incision,  dont 
la  partie  moyenne  est  à  un  centimètre  (un  tiers  de  pouce)  du 
centre  de  l'article,  vient  finir  au-dessus  du  premier  métacarpien 
au  moment  où  l'indicateur,  qui,  nous  le  répétons,  marquait 
cet  endroit,  le  fuit  pour  ne  pas  être  blessé;  les  chairs  sur  les- 
quelles l'aide  continue  d'ailleurs  d'exercer  des  tractions  de  bas 
en  haut,  sont  attirées  jusqu'au-dessus  des  jointures;  alors  tous 
les  tendons  sont  coupés  sur  elles. 

Second  temps  :  désarticulation.  Procédé  de  V auteur.  —  Le 
pouce  gauche  couvre  l'extrémité  supérieure  postérieure  et  interne 
du  cinquième  os  du  métacarpe;  il  serait  inutile  de  redire  que 
l'articulation  est  placée  immédiatement  au-dessus;  c'est  sur  ce 
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point  que  le  bout  de  l'instrument  est  appliqué  ;  son  tranchant 
est  tourné  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  de  ce  même 
point  que  nous  venons  d'indiquer  rigoureusement ,  irait  se  rendre 
à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  au-dessus  du 
côté  externe  de  l'extrémité  inférieure  du  métacarpien ,  qui  sou- 
tient l'indicateur;  il  suffit  alors  de  presser  sur  le  couteau  dans 
cette  direction ,  de  lui  imprimer  de  légers  mouvements  de  va-et- 
vient,  pour  le  sentir,  pour  le  voir  pénétrer  dans  l'article  et  le 
traverser  facilement  ;  ainsi,  toute  l'étendue  de  sa  face  dorsale  est 
ouverte;  elle  est  d'un  centimètre  un  millimètre  un  quart  environ 
(quatre  lignes  et  demie)  ;  souvent  même  les  liens  antérieurs  de  la 
jointure  sont  divisés. 

L'instrument,  parvenu  sur  le  côté  interne  de  l'articulation  su- 
périeure du  quatrième  métacarpien ,  est  tourné  dans  la  direction 
d'une  ligne  qui,  partant  de  son  dos,  va  se  rendre  directement  à 
deux  centimètres  cinq  millimètres,  ou  deux  centimètres  sept 
millimètres  et  demi  (dix  à  onze  lignes),  au-dessous  de  l'extré- 
mité supérieure  du  cinquième  os  du  métacarpe  -,  il  parcourt  ainsi , 
en  formant  une  légère  courbe  à  convexité  supérieure  et  interne, 
toute  l'étendue  de  cette  articulation  ;  elle  est  d'un  centimètre  deux 
millimètres  et  demi  (cinq  lignes). 

Arrivé  au  côté  interne  de  la  jointure  du  quatrième  métacarpien 
avec  le  grand  os ,  on  fait  exécuter  à  l'instrument  un  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe ,  à  l'aide  duquel  son  dos  correspond  à  la 
direction  d'une  ligne  qui,  partant  du  point  où  il  est  arrêté,  irait  se 
rendre  sur  l'extrémité  inférieure  et  externe  du  cubitus;  le  couteau 
traverse  ainsi  l'espace  de  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes). 

Quand  ce  couteau  est  parvenu  contre  la  face  interne  de  l'articu- 
lation supérieure  du  troisième  métacarpien  avec  le  grand  os,  son 
dos  est  tourné  dansla  direction  d'une  ligne  qui,  partantde  ce  point, 
irait  se  rendre  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  du 
bord  cubital  du  cinquième  métacarpien  ;  l'instrument  est  ensuite 
promené  dans  l'étendue  d'un  centimètre  deux  millimètres  et  demi 
environ  (cinq  lignes);  c'est  la  longueur  que  présente  la  jointure 
du  grand  os  avec  le  troisième  métacarpien. 

Aussitôt  que  le  couteau  est  sur  le  côté  interne  de  l'articulation 
du  second  métacarpien  avec  le  grand  os,  il  exécute  un  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe,  à  l'aide  duquel  son  dos  est  tourné  dans  la 
direction  d'une  liane  qui ,  partant  du  point  où  il  repose,  irait  se 
rendre  directement  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen 
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du  bord  interne  du  cinquième  métacarpien  ;  l'instrument  par- 
court ensuite  l'espace  de  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes). 

Cet  instrument  arrive  contre  le  côté  interne  de  la  jointure  du 
deuxième  métacarpien  avec  le  trapézoïde;  son  dos  est  tourné 
dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  de  ce  point,  va  se 
rendre  sur  la  face  interne  et  inférieure  du  cubitus;  le  couteau 
chemine  dans  l'étendue  d'un  centimètre  (quatre  lignes). 

Lorsque  ce  couteau  a  franchi  l'intervalle  que  nous  venons  d'in- 
diquer, et  qu'il  est  parvenu  entre  les  deux  facettes  trapézoï- 
diennes  du  second  métacarpien,  son  dos  est  tourné  dans  la  di- 
rection d'une  ligne  qui,  partant  de  ce  point,  vient  se  rendre 
directement  sur  la  partie  moyenne  du  bord  cubital  du  cinquième 
métacarpien;  le  tranchant  de  l'instrument  parcourt  l'espace  de 
sept  millimètres  et  demi  environ  (trois  lignes)  ;  il  arrive  sur  le  côté 
interne  de  l'articulation  du  second  os  du  métacarpe  avec  le  trapèze. 

Pour  ouvrir  la  dernière  jointure  que  nous  venons  d'indiquer, 
le  dos  du  couteau  est  tourné  dans  la  direction  d'une  ligne  qui , 
partant  du  point  où  il  s'est  arrêté ,  irait  directement  se  rendre  sur 
la  région  externe  et  inférieure  du  cubitus-,  le  bistouri  parcourt 
ainsi  l'étendue  de  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes). 

Il  est  extrêmement  important  de  faire  remarquer,  comme  nous 
l'avons  dit  en  traitant  des  lois  générales  des  désarticulations , 
qu'une  jointure  présentant  un  de  surface  pour  l'anatomiste,  peut 
en  offrir  trois  ou  quatre  pour  l'opérateur,  parce  que  les  ligaments 
couvrent  plus  que  l'article,  et  que,  s'ils  sont  coupés  sur  lui  ou 
près  de  lui ,  il  n'en  est  pas  moins  ouvert;  aussi  faut-il,  nous  ne 
saurions  trop  le  répéter,  quand  on  pratique  une  désarticulation 
difficile,  ne  pas  chercher  à  pénétrer  dans  la  contiguïté  osseuse  à 
mesure  qu'on  divise  les  parties  molles  qui  la  recouvrent;  on  de- 
vrait alors  tomber  trop  juste  sur  elle,  et  l'on  serait  obligé  de  se 
livrer,  malgré  toute  l'habileté  possible ,  à  des  tâtonnements  nom- 
breux; on  mettrait  beaucoup  de  lenteur  dans  l'exécution  d'une 
opération  très-douloureuse;  or,  donnez  approximativement,  sur- 
tout pour  les  articles  des  trois  métacarpiens  du  milieu ,  plutôt  au 
devant  de  ces  articles  que  derrière  eux,  un  ou  bien  deux  et  même 
trois  coups  de  bistouri,  en  faisant  glisser  sa  lame  dans  les  directions 
d'ailleurs  convenables;  vous  éviterez  ainsi  de  grandes  difficultés, 
et  vous  abrégerez  singulièrement  la  douleur. 

Parvenu  dans  le  premier  espace  intermétacarpien ,  le  tranchant 
du  couteau  est  appliqué  sur  le  milieu  du  diamètre  transversal  de 


i!8  PRÉCIS  DE 

son  extrémité  supérieure  ;  son  dos  est  tourné  dans  la  direction 
d'une  l'gne  qui ,  partant  de  cet  endroit,  va  se  rendre  sur  la  par- 
tie inférieure  et  externe  du  second  os  du  métacarpe;  pressez  alors 
sur  l'instrument,  imprimez-lui  de  légers  mouvements  de  va-et- 
vient;  vous  le  sentez,  vous  le  voyez  pénétrer  dans  l'article;  à  me- 
sure que  le  couteau  chemine ,  son  dos  est  porté  successivement 
dans  la  direction  de  plusieurs  autres  lignes  qui,  des  différents 
points  où  il  arrive,  iraient  se  rendre  directement  sur  les  côtés 
externes  et  inférieurs  ,  1°  du  second ,  2°  du  troisième,  3°  du  qua- 
trième, 4°  du  cinquième  métacarpiens;  le  bistouri  parcourt  un 
intervalle  de  deux  centimètres  environ  (huit  lignes). 

Après  qu'on  a  exécuté  les  manœuvres  que  nous  venons  de  dé- 
crire, la  face  postérieure  de  toutes  les  articulations  carpo-méta- 
carpiennes,  est  plus  ou  moins  largement  ouverte;  c'est  alors  que 
le  chirurgien  presse  doucement,  légèrement,  d'arrière  en  avant 
sur  les  os  du  métacarpe  qu'il  a  saisis  à  pleine  main  ;  il  évite  ainsi 
des  déchirures,  des  torsions,  des  tiraillements  trop  douloureux; 
il  éloigne  davantage  les  surfaces  articulaires  les  unes  des  autres  du 
côté  dorsal,  il  ne  les  rapproche  pas  trop  du  côté  palmaire-,  il  peut 
mieux  avec  la  pointe  de  l'instrument  promené  de  dedans  en  de- 
hors ,  ou  bien  porté  successivement  dans  les  points  des  articles 
où  il  existe  plus  de  résistance ,  diviser  les  ligaments  et  les  tendons 
antérieurs;  puis  il  met  en  pratique  les  préceptes  indiqués  lorsque 
nous  avons  traité  des  lois  générales  des  désarticulations  (  V.  dans 
ce  volume  la  règle  quarantième  ,  p.  16)  ;  le  couteau  étant  engagé 
sous  les  os  dont  il  vient  de  contourner  l'extrémité  supérieure , 
termine  le  lambeau  palmaire  à  trois  centimètres,  ou  bien  à 
quatre  centimètres  cinq  millimètres  (un  pouce  ou  un  pouce  et 
demi)  au-dessous  des  articulations  carpo- métacarpiennes;  il  suit 
d'ailleurs,  pour  achever  ce  lambeau,  les  principes  énoncés  dans 
ce  volume  (V.  page  43,  loco  citato). 

Pansement.  —  On  lie  ou  mieux  encore  l'on  tord  les  artères  ra- 
diale et  cubitale;  la  première  est  située  vers  le  côté  externe  du 
moignon ,  contre  l'extrémité  inférieure  et  presque  interne  du  tra- 
pèze ;  la  seconde  siège  le  long  de  la  face  interne  du  pisiforme  ;  on 
n'oubliera  pas  la  transverse  du  carpe. 

Le  lambeau  est  maintenu  appliqué  d'après  les  préceptes  indi- 
qués à  l'occasion  de  l'amputation  des  quatre  derniers  doigts  en- 
semble; on  met  d'ailleurs  en  usage  les  mêmes  pièces  d'appareil  ; 
mais  quand  on  ampute  dans   les   articulations  carpo-métacar- 
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piennes,  on  doit  redouter  le  développement  et  la  grande  expan- 
sion des  phlegmasies  (V.  au  commencement  de  ce  chapitre 
YAnatomie  chirurgicale);  afin  de  prévenir  ce  terrible  accident 
ou  de  le  combattre ,  nous  conseillons ,  à  moins  que  le  malade 
n'ait  déjà  perdu  trop  de  sang,  d'appliquer  quinze,  vingt  ou 
trente  sangsues  sur  la  face  postérieure  et  inférieure  de  l'avant- 
bras.  suivant  les  indications.  Il  n'est  pas  besoin  de  redire  qu'on 
donnera  au  membre  une  position  convenable  pour  faciliter  l'é- 
coulement des  humidités  de  la  plaie  :  s'il  se  forme  des  abcès,  on 
les  ouvrira  le  plus  promptement  possible.  On  n'oubliera  pas  que 
le  pus  situé  dans  les  jointures,  et  exigeant  qu'on  lui  donne  issue 
par  une  incision,  devra  être  évacué  à  l'aide  d'une  large  ouver- 
ture, qui,  nous  l'avons  dit  ailleurs,  a  beaucoup  moins  d'incon- 
vénients qu'une  solution  de  continuité  étroite  (V.  [es  Généralités 
dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  ). 

Faut-il  rappeler  qu'on  a  proposé  la  méthode  circulaire  pour 
amputer  ensemble  les  cinq  métarcarpiens  dans  leur  contiguïté, 
ou  bien  les  quatre  derniers  seulement-  le  premier  temps  de 
l'opération  est  exécuté  d'après  les  principes  établis  pour  l'ampu- 
tation de  ces  os  dans  leur  continuité  (F.  le  premier  volume  de 
cet  ouvrage).  La  désarticulation  sera  ensuite  pratiquée  suivant  les 
préceptes  énoncés  plus  haut.  Nous  nous  sommes  occupé  de  la 
valeur  de  l'amputation  circulaire  des  os  du  métacarpe  (F.  loco 
citato);  nous  n'avons  rien  à  ajouter  ici  aux  idées  que  nous  avons 
émises  à  ce  sujet. 

Procédé  de  Troccon. — Cet  auteur  fait  seulement  un  lambeau 
antérieur-,  il  attaque  l'articulation  carpo-métacarpienne  par  sa  face 
postérieure 5  il  commence  l'opération  en  dehors  ou  en  dedans  du 
membre  .  suivant  la  main  sur  laquelle  le  couteau  agit  •  les  pré- 
ceptes qu'il  donne  pour  désarticuler  n'ont  aucune  valeur  ;  il  serait 
donc  inutile  de  les  reproduire  ici  (  F.  son  Abrégé  de  pathologie, 
p.  432);  en  pratiquant  l'incision  dorsale  il  veut  qu'on  entre 
d'emblée  dans  l'articulation. 

Maingault  a  décrit  le  procédé  suivant  avec  toute  l'inexactitude 
qu'on  trouve  si  souvent  dans  certain  ouvrage  de  médecine  opé- 
ratoire :  d'après  ce  que  nous  avons  exposé  plus  haut  il  suffira  d'in- 
diquer seulement  ce  procédé ,  qui .  il  faut  le  dire  par  anticipation , 
est  essentiellement  mauvais. 

Quand  il  s'est  assuré  du  siège  des  saillies  osseuses  formées  sur 
la  face  antérieure  du  membre  par  l'unciforme  et  par  le  trapèze , 
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Maingault  se  sert  d'un  petit  couteau  qu'il  enfonce  transversale- 
ment dans  l'épaisseur  de  la  paume  de  la  main ,  au  devant  des 
deux  saillies  que  nous  venons  d'énoncer;  il  ménage  les  parties 
molles  appartenant  au  pouce-,  il  promène  ensuite  l'instrument 
d'arrière  en  avant  pour  tailler  un  lambeau  demi-circulaire  ;  ainsi 
il  ne  veut  enlever  que  les  quatre  derniers  métacarpiens  ;  puis  il 
pratique  sur  la  face  dorsale  du  membre  un  autre  lambeau  de  la 
même  forme 5  enfin  il  revient  sur  la  région  palmaire,  où,  pen- 
dant que  l'aide  relève  les  chairs ,  il  divise  le  reste  des  parties 
molles  qui  couvrent  encore  antérieurement  l'article;  lorsque  cet 
article  est  mis  à  découvert,  l'auteur  désarticule  d'avant  en  ar- 
rière ;  suivant  qu'il  opère  sur  la  main  droite  ou  sur  la  gauche  ,  il 
commence  par  attaquer  le  cinquième  ou  le  second  métacarpien. 
Inconvénients  du  'procède  que  je  viens  d'indiquer. — J'ai  dit 
que  ce  procédé  est  essentiellement  mauvais  ;  il  n'est  pas  difficile 
d'en  fournir  la  preuve;  aussi  je  ne  l'ai  cité  que  comme  fait  histo- 
rique. Si  l'on  veut  en  effet,  avant  la  désarticulation,  tailler  le 
lambeau  palmaire  en  divisant  les  tissus  de  dedans  en  dehors ,  il 
n'est  pas  possible  de  faire  ce  lambeau  convenablement;  je  m'en 
suis  assuré  sur  le  cadavre,  soit  que  je  tinsse  le  couteau,  soit  que 
le  fisse  tenir  par  beaucoup  de  jeunes  chirurgiens  déjà  habiles  : 
Or  je  conclus  que  si  l'on  voulait  mettre  en  usage  le  mode  opé- 
ratoire de  Maingault,  il  faudrait  nécessairement  couper  les 
chairs  de  dehors  en  dedans,  pour  pratiquer  le  lambeau  palmaire. 
Ai-je  besoin  d'insister  sur  les  inconvénients  graves  des  mouve- 
ments imprimés  au  membre  pour  diviser  les  parties  molles  d'a- 
bord sur  sa  partie  antérieure,  puis  sur  la  postérieure  qu'on  aban- 
donne pour  revenir  sur  la  région  palmaire  afin  d'y  commencer 
la  désarticulation?  On  voit  trop  à  combien  de  douleur  et  à  quelles 
lenteurs  le  malade  est  soumis.  Quand  on  attaque  à  priori  les 
jointures  carpo-métacarpiennes  par  leur  face  antérieure ,  on 
opère  dans  un  enfoncement  où  le  chirurgien  n'a  pas  ses  coudées 
franches  ,  où  le  sang  stagne ,  s'accumule  et  gêne  singulièrement 
la  manœuvre.  Je  donne  la  préférence  au  premier  procédé  opé- 
ratoire décrit  dans  ce  chapitre. 

Je  me  suis  servi  du  système  linéaire  pour  indiquer  la  direc- 
tion des  circonvolutions  et  des  anfractuosités  très-multipliées  de 
l'articulation  carpo- métacarpienne  dont  on  connaît  toute  la 
solidité;  j'ai  cru  devoir,  pour  rendre  la  manœuvre  plus  intelligible 
sur  lesdeux  mains,  décrire  l'opération  sur  la  droite;  je  pense  avoir 
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ainsi  évité ,  surtout  aux  jeunes  opérateurs ,  un  travail  assez  long  et 
peut-être  assez  difficile  et  nécesssaire  pour  apporter  quelque 
modification  au  système  linéaire  dont  nous  avons  fait  l'applica- 
tion sur  la  main  gauche,  en  traitant  de  l'anatomie  chirurgicale, 
au  commencement  de  ce  chapitre  -,  le  mode  de  procéder  que  nous 
venons  de  suivre  nous  a  semblé  important  sous  le  rapport  de  la 
marche  du  couteau.  Il  serait  inutile  de  redire  combien  ce  système 
linéaire  est  avantageux  en  médecine  opératoire  5  mais  voulez- 
vous  une  preuve  du  vague  incontestable  et  de  l'incertitude  ef- 
frayante fournis  par  les  obliqueries  ;  la  voici  :  «  Si  on  dé- 
w  bute  par  le  pouce  {amputation  des  cinq  métacarpiens  ensem- 
»  ble),  son  tranchant  (du  bistouri)  sera  d'abord  dirigé  d'arrière 
»  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  ,  puis  presque  directement 
»  en  arrière,  ensuite  transversalement,  obliquement  en  devant, 
»  obliquement  en  arrière,  puis  en  avant  encore  dans  toute 
»  l'étendue  de  l'articulation  du  grand  os  avec  le  troisième  mé- 
»  tacarpien  ,  très-obliquement  en  arrière  en  arrivant  au  qua- 
»  trième,  presque  transversalement ,  pour  séparer  ce  dernier 
)>  et  de  manière  à  suivre  la  même  direction  pour  la  séparation 
»  du  cinquième  d'avec  l'os  crochu.  »  Nouveaux  éléments  de  Mé- 
decine opératoire;  par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  425. 

En  traitant  des  résections  des  os,  nous  nous  occuperons  de  la 
conservation  de  quelques-uns  des  doigts ,  lorsqu'on  pratique 
l'amputation  des  métacarpiens  dans  leur  continuité,  ou  bien 
même  dans  leur  contiguïté. 

Avantages  et  inconvénients  de  l'amputation  des  cinq  méta- 
carpiens ,  ou  des  quatre  derniers  ensemble  dans  leur  contiguïté. 
—  Le  moignon  est  plus  long  que  si  l'on  pratiquait  l'ablation  du 
poignet-,  son  bout  jouit  d'une  mobilité  dont  il  serait  inutile  de 
signaler  les  avantages ,  ainsi  que  ceux  des  moyens  de  prothèse 
auxquels  on  peut  avoir  recours;  mais  on  ne  peut  pas  se  dissi- 
muler que ,  malgré  toute  l'habileté  de  l'opérateur,  l'amputation 
des  cinq  métacarpiens  ou  des  quatre  derniers  ensemble  est  d'une 
exécution  plus  longue  et  plus  difficile  que  celle  de  la  totalité  de 
la  main-,  d'ailleurs  personne  ne  contestera,  je  crois,  que  la  se- 
conde de  ces  opérations  sera  moins  souvent  compliquée  d'acci- 
dents graves. 

Historique.  —  L'amputation  dont  nous  nous  occupons  a  été 
pratiquée  un  petit  nombre  de  fois  :  beaucoup  de  chirurgiens  ne 
l'adoptent  pas  :  la  description  que  j'ai  donnée  de  la  manoeuvre 
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opératoire  en  rendra  peut-être  l'usage  familier  aux  praticiens  ; 
on  sait  qu'avant  la  lecture  de  mon  mémoire  à  l'Académie  des 
sciences,  l'ablation  partielle  du  pied  dans  l'articulation  tarso- 
métatarsienne  était  généralement  abandonnée  ;  personne  n'ignore 
qu'aujourd'hui  elle  est  admise,  et  qu'elle  tient  même  un  rang 
distingué  dans  le  domaine  de  l'art. 

A  l'occasion  de  l'amputation  des  cinq  métacarpiens  ou  des 
quatre  derniers  ensemble  dans  leur  contiguïté  ,  M.  Velpeau  s'ex- 
prime ainsi  qu'il  suit  :  «  M.  Larrey  (2)  affirme  que  depuis  long- 
»  temps  les  chirurgiens  militaires  ont  recours  à  cette  opération.  » 
Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire ,  par  M.  Velpeau, 
t.  II,  p.  421,  au  bas  de  laquelle  se  trouve  le  renvoi  suivant  : 
(2)  Clin,  chir.)  t.  III,  p.  609.  Voici  le  texte  dans  lequel 
M.  Velpeau  dit  avoir  puisé  :  «  Dans  le  désordre  qui  survient  à 
»  la  main  par  suite  de  coups  de  feu,  il  faut  bien  avoir  l'attention 
»  de  conserver,  autant  que  l'état  des  parties  lésées  le  permet,  les 
)>  doigts  ou  les  portions  de  doigts  ou  de  la  main  qui  peuvent 
»  être  utiles  aux  besoins  de  l'individu-,  ainsi  ceux  qui  bordent 
»  les  côtés  de  ce  membre  sont  plus  nécessaires  que  ceux  qui  en 
»  occupent  le  centre  ;  il  est  même  des  cas  où  ces  derniers  de- 
»  viennent  nuisibles,  surtout  lorsque  leurs  phalanges  s'ankilosent 
»  dans  la  rectitude.  Il  vaut  mieux  alors  les  extirper  à  leur  articu- 
lation métacarpienne;  il  faut  seulement  ne  point  réunir  les 
»  bords  de  cette  plaie  d'une  manière  trop  exacte. 

))  Dans  un  grand  nombre  de  circonstances ,  il  nous  est  arrivé 
»  de  ne  pouvoir  conserver  que  le  pouce  seul ,  ou  le  pouce  et  le 
»  petit  doigt,  ou  les  deux  ou  trois  derniers  doigts  d'une  main. 
»  Mais  ce  sont  des  crochets  extrêmement  utiles  aux  blessés. 

»  Les  phalanges  des  doigts  doivent  être  extirpées  d'après  deux 
»  modes  opératoires....  etc....  »  Larrey  (Clin.  Chir.,  t.  III, 
p.  609.  )  Ainsi .  on  vient  de  s'en  assurer  en  lisant  les  deux  textes 
que  nous  citons,  il  s'agit  du  même  ouvrage,  du  même  volume 
et  de  la  même  page  ;  cependant  M.  Larrey  ne  dit  rien  de  tout 
ce  que  M.  Velpeau  lui  fait  avancer  ;  comment  en  serait-il  autre- 
ment ,  puisque  le  premier  de  ces  auteurs  ne  traite  que  de  l'ex- 
tirpation des  phalanges  des  doigts?  Nous  avons  d'ailleurs  par- 
couru avec  soin,  M.  Bachelay  et  moi,  les  trois  volumes  de 
clinique  chirurgicale  de  Larrey;  ce  chirurgien  n'y  a  pas  men- 
tionné l'opération  dont  nous  nous  occupons  :  voilà  donc  une 
nouvelle  preuve  de  la  vaste  érudition  de  M.  Velpeau. 
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Yvan  (  Archives  générales  de  médecine,  t.  XIV,  p.  293.  an- 
née 1827),  dit  qu'on  peut  voir,  à  l'hôtel  royal  des  Invalides,  des 
soldats  sur  lesquels  l'amputation  dont  nous  traitons  a  été  prati- 
quée; mais  dans  le  rapport  fait  par  Percy  à  l'Académie  des 
sciences  sur  le  Mémoire  de  Troccon,  les  faits  invoqués  par 
Yvan  ne  sont  nullement  mentionnés  ;  on  sait  que  le  premier 
des  auteurs  que  je  viens  de  nommer  a  été  chirurgien  en  chef  des 
armées  françaises  presque  jusqu'à  la  fin  de  l'empire  :  à  la  suite 
de  la  discussion  que  je  soutins  à  l'Académie  royale  de  médecine, 
j'allai  voiries  sujets  cités  par  Yvan,  et  j'acquis  la  conviction 
qu'ils  avaient  été  soumis  à  des  opérations  irrégubères;  l'état  des 
cicatrices  le  démontrait;  rien  ne  prouvait  d'ailleurs  que  les 
quatre  derniers  métacarpiens  avaient  été  amputés  ensemble  ; 
peut-être  aussi  quelques-uns  d'entre  eux  avaient-ils  été  enlevés 
par  l'accident  ;  peut-être  encore  enfin  la  plupart  ou  au  moins 
quelques-uns  avaient-ils  été  en  partie  désarticulés  lors  de  la  bles- 
sure reçue  par  le  malade. 

J  -B.-J.-A.  Blandin  (thèse  1803)  blâme  l'amputation  des 
quatre  derniers  métacarpiens  ensemble  :  il  a  vu  survenir  des 
fusées  purulentes  sur  deux  malades;  chez  l'un  on  tut  obligé 
d'amputer  le  bras,  et  chez  l'autre  l' avant-bras;  ces  deux  malades 
succombèrent. 

Mornay  veut  que  le  pouce  soit  au  moins  conservé. 

Troccon  a  lu  en  181  o,  à  l'Académie  des  sciences,  un  mé- 
moire sur  l'amputation  dans  l'articulation  carpo-métacarpienne. 

En  1827  Gensoul  a  amputé  avec  succès,  à  l'Hôtel-Dieu  de 
Lyon  ,  les  quatre  derniers  métacarpiens  en  masse  dans  leur  con- 
tiguïté :  quelques  abcès,  survenus  autour  du  moignon  ,  ont  été 
heureusement  combattus;  la  cicatrisation  de  la  plaie  s'est  faite 
promptement;  l'articulation  radio-carpienne  ,  celle  du  méta- 
carpien avec  le  trapèze  ont  conservé  la  liberté  pleine  et  entière 
de  leurs  mouvements.  Le  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  de 
Lyon  me  chargea  de  communiquer  ce  beau  fait  de  médecine 
opératoire  à  l'Académie  royale  de  médecine. 

Gulhrie  a  enlevé  les  deux  derniers  métacarpiens.  Walther  a 
désarticulé  le  deuxième  et  le  troisième  os  du  métacarpe  sur  un 
sujet,  ce  dernier  os  et  le  quatrième  sur  un  autre. 

Paroisse  a  amputé  dans  l'article  les  trois  derniers  métacar- 
piens. Delatouche  cite  quatorze  ou  quinze  cas  dans  lesquels  il  a 
été  aussi  heureux  que  les  auteurs  précédents,  en  enlevant  le 
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quatrième  et  le  cinquième  os  du  métacarpe.  J'ai  perdu  deux  ma- 
lades chez  lesquels  j'avais  pratiqué  cette  dernière  opération-,  il 
survint  des  accidents  inflammatoires  qui  résistèrent  à  tout  l'ap- 
pareil des  moyens  antiphlogistiques;  des  fusées  purulentes  s'é- 
tendirent au  loin  sur  l'avant-bras^  du  pus  fut  sécrété  dans  les 
articulations  des  os  du  carpe  entre  eux  et  dans  l'article  radio- 
carpien  ;  une  gastro-entérite  se  développa  immédiatement,  et 
les  accidents  généraux  devinrent  sur-le-champ  tellement  graves, 
qu'il  ne  fut  pas  permis  de  tenter  l'amputation  du  bras.  Langen- 
beck  a  désarticulé  très-heureusement  un  des  os  du  métacarpe. 
J'ai  vu  Béclard  amputer  sur  trois  sujets  les  deux  derniers  méta- 
carpiens dans  leur  contiguïté  ;  deux  de  ces  malades  guérirent 
assez  promptement  ;  ils  conservèrent  la  liberté  entière  de  tous 
les  mouvements  du  pouce,  de  l'indicateur  et  du  médius-,  le 
troisième  opéré  succomba  en  proie  à  une  phlegmasie  violente, 
à  des  fusées  purulentes  très-étendues  et  à  la  résorption  du  pus  5 
tous  ces  accidents  marchèrent  avec  une  excessive  rapidité  5  il  ne  fut 
pas  permis  de  faire  l'amputation  du  bras.  Il  serait  inutile  de  citer 
quelques  autres  faits  heureux ,  tirés  de  la  pratique  de  Dupuytren. 
Soit  qu'on  ampute  un  ou  plusieurs  métacarpiens  dans  leur  con- 
tiguïté, soit  qu'on  enlève  de  la  même  manière  tous  ces  os,  je 
pense  que  si  le  malade  n'a  pas  perdu  trop  de  sang,  que  si  l'on 
applique  préalablement  au  développement  des  inflammations  des 
sangsues  en  grand  nombre  sur  la  face  postérieure  et  inférieure 
de  l'avant-bras ,  on  conjurera  ordinairement  ces  inflammations, 
et  l'opération  devra  alors  réussir;  je  crois  qu'il  ne  faut  pas  la 
rejeter  quand  il  ne  sera  pas  permis  d'opérer  sur  la  continuité 
des  os. 

DÉSARTICULATION  DE  QUELQUES  MÉTACARPIENS  ET  DE  QUELQUES 
OS  DU  CARPE  ENSEMBLE. 

Troccon  paraît  avoir  le  premier  conseillé  de  pratiquer  les  opé- 
rations dont  nous  allons  nous  occuper.  Sully  dit  qu'il  a  enlevé  , 
en  1807,  les  deux  derniers  métacarpiens,  l'unciforme,  le  pisi- 
forme  et  le  pyramidal  ;  M.  Radiorè  avance  qu'il  a  amputé  les  trois 
métacarpiens  du  milieu  et  le  grand  os  ;  il  a  conservé  ainsi  le 
pouce  et  le  petit  doigt.  Les  réclamations  faites  par  ces  deux  der- 
niers chirurgiens  contre  la  priorité  de  Troccon  ne  me  semblent  pas 
fondées  sur  des  arguments  qui  puissent  les  faire  admettre.  M.  Van 
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Onsenort  a  pratiqué  la  désarticulation  ensemble  des  deux  der- 
niers métacarpiens,  de  l'unciforme,  du  pisiforme  et  du  pyrami- 
dal ;  pour  faire  un  seul  lambeau ,  il  a  pris  des  chairs  sur  le  bord 
interne  de  la  main  :  l'indicateur  et  le  pouce  ont  conservé  la  li- 
berté entière  de  leurs  mouvements  ;  le  médius  a  été  presque  com- 
plètement ankylosé. 

DÉSARTICULATION  ENSEMBLE  DES  MÉTACARPIENS  DU  POUCE  ET  DE 
L'INDICATEUR,  AINSI  QUE  DES  DEUX  PREMIERS  OS  DE  LA  SECONDE 
RANGÉE   DU   CARPE. 

Des  auteurs  modernes  ont  avancé  qu'il  n'existe  pas  des  règles 
tracées  à  l'avance  pour  enlever  des  métacarpiens  et  des  os  du  carpe 
en  masse  -,  si  ces  règles  manquent,  il  faut  les  établir  5  c'est  ce  que 
nous  allons  faire  pour  la  plupart  de  ces  opérations  :  les  procédés 
que  nous  décrirons  devront  d'ailleurs  être  soumis  aux  divers  états 
pathologiques  qui  peuvent  se  rencontrer. 

Anatomie  chirurgicale  des  articulations  du  scaphoide  avec  le 
trapèze  et  le  trapézo'ide ,  de  celui-ci  avec  le  grand  os ,  de  ce  der- 
nier avec  le  second  métacarpien,  et,  enfin,  de  ce  second  méta- 
carpien avec  le  troisième.  —  Les  deux  facettes  articulaires  qu'offre 
en  avant  le  scaphoide  sont  légèrement  convexes  ;  le  trapèze  et  le 
trapézo'ide  en  présentent  chacun  une ,  qui  sont  un  peu  concaves  5 
le  côté  externe  de  l'articulation ,  formée  par  le  scaphoide  et  par 
les  deux  os  de  la  seconde  rangée  du  carpe  ,  est  situé  à  un  centi- 
mètre deux  millimètres  et  demi  (cinq  lignes)  au-dessous  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'apophyse  styloïde  du  radius ,  la  main 
étant  tenue  dans  l'attitude  moyenne,  entre  la  flexion  et  l'exten- 
sion ,  l'adduction  et  l'abduction  ;  la  même  région  de  cette  articu- 
lation siège  à  un  millimètre  un  quart  (une  demi-ligne)  en  arrière 
et  en  dedans  de  lasaillieosseuse  antérieure  appartenant  au  trapèze. 

Le  diamètre  transversal  de  la  jointure,  formée  par  le  scaphoide, 
par  le  trapèze  et  par  le  trapézoïde,  est  de  trois  centimètres  (un 
pouce)  5  cette  jointure  présente  une  très-légère  convexité  infé- 
rieure; elle  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  par- 
tant de  son  côté  externe ,  va  se  rendre  directement  sur  la  partie 
moyenne  du  bord  interne  du  cinquième  métacarpien. 

Sur  la  face  interne  du  trapézoïde  existe  une  facette  articulaire 
un  peu  convexe,  qui  s'applique  contre  une  autre  facette  appar- 
tenant au  grand  os  ;  cette  dernière  est  légèrement  concave j  l'in- 
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terligne  articulaire,  formé  par  les  deux  os  que  nous  venons  d'in- 
diquer, est  parallèle  à  l'axe  de  la  main  -,  elle  a  la  longueur  de 
sept  millimètres  et  demi  environ  (trois  lignes)-,  elle  est  d'ailleurs 
située  un  peu  plus  en  dehors  que  l'extrémité  supérieure  du  se- 
cond espace  intermétacarpien  ;  la  différence  est  de  deux  millimè- 
tres et  demi  environ  (une  ligne). 

L'articulation  du  grand  os  avec  le  second  métacarpien  offre  la 
longueur  de  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  5  elle  est  obli- 
que dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de  son  extrémité 
supérieure  et  externe,  irait  se  rendre  sur  le  bord  interne  du  cin- 
quième métacarpien  à  l'union  du  tiers  inférieur  de  cet  os  avec  son 
tiers  moyen. 

La  jointure  du  second  et  du  troisième  métacarpien  entre  eux 
présente  deux  surfaces  à  peu  près  planes  occupant  toute  l'étendue 
du  diamètre  antéro-postérieur  de  ces  os  5  elles  sont  moins  larges 
antérieurement  que  postérieurement;  le  diamètre  longitudinal 
de  cette  jointure  n'est  pas  parallèle  à  l'axe  de  la  main  5  il  forme, 
avec  l'axe  du  membre ,  un  angle  à  sinus  inférieur  et  externe  de 
quatre  à  cinq  degrés. 

Le  second  et  le  troisième  métacarpiens  laissent  entre  eux,  du 
côté  de  la  région  palmaire,  un  intervalle  dans  lequel  est  logé  un 
ligament  interosseux  -,  ils  sont  juxtaposés  vers  leur  face  dorsale , 
où  l'on  trouve  des  trousseaux  ligamenteux  que  nous  avons  indi- 
qués à  l'occasion  de  l'amputation  du  second  et  du  troisième  os 
du  métacarpe  dans  leur  contiguïté  5  on  voit  sur  le  côté  externe 
de  celui-ci,  au-dessous  de  son  extrémité  supérieure,  un  tubercule 
qui  rétrécit  l'espace  interosseux. 

Les  articulations  du  scaphoïdeaveele  trapèze  et  le  trapézoïde, 
de  celui-ci  avec  le  grand  os ,  de  ce  dernier  avec  le  second  méta- 
carpien, sont  plus  spécialement  assujetties  par  des  ligaments  dor- 
saux et  palmaires. 

Opération  :  main  droite.  Procèdes  de  V auteur. — Si  l'opérateur 
n'est  pas  ambidextre ,  s'il  opère  sur  la  main  gauche ,  il  suivra  en 
sens  inverse  les  préceptes  que  nous  allons  indiquer. 

Premier  temps.  —  Le  chirurgien  est  placé  en  face  du  bout  du 
membre  sur  lequel  il  opère  ;  un  aide  soutient  l'avant-bras  et  le 
poignet-,  il  comprime  les  artères  radiale  et  cubitale;  l'opérateur 
s'assure  d'abord  du  siège  de  l'articulation  scaphoïdo-trapézienne  ; 
avec  ses  trois  doigts  du  milieu  il  fait  fuir  en  dedans  les  chairs  de 
l'éminence  thénar  ;  il  suit  les  principes  énoncés  à  l'occasion  de 
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l'amputation  des  cinq  métacarpiens  ensemble  :  il  applique  ensuite 
son  indicateur  droit  sur  la  face  antérieure  et  externe  du  premier 
os  du  métacarpe  -,  il  longe  ainsi  cet  os  de  bas  en  haut  ;  il  rencontre 
bientôt  une  tubérosité  appartenant  à  son  extrémité  supérieure; 
l'articulation  métacarpo-trapézienne  est  située  immédiatement 
au-dessus  d'elle  5  sur  cette  articulation  est  un  léger  enfoncement 
assez  facile  à  sentir-,  l'article  trapézo-seaphoïdien  se  trouve  à  un 
centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  plus  haut;  en  con- 
tinuant à  faire  cheminer  l'index  et  en  le  portant  un  peu  plus  en 
dedans,  il  arrive  sur  une  saillie  osseuse  plus  marquée;  elle  est 
fournie  par  le  trapèze  ;  la  jointure  que  nous  cherchons  est  à  un 
millimètre  un  quart  environ  (une demi-ligne)  au-dessus. 

Si  la  tubérosité  du  trapèze  manquait  à  cause  d'un  arrêt  de  dé- 
veloppement ou  d'une  carie,  et  qu'on  eût  encore  des  doutes 
sur  le  siège  de  l'article,  on  aurait  recours  aux  données  suivantes: 
la  jointure  trapézo-métacarpienne  étant  trouvée  à  l'aide  des  prin- 
cipes que  nous  venons  d'établir,  on  mettrait  en  usage,  après 
avoir  confectionné  le  lambeau,  la  loi  de  raclement  énoncée  dans 
les  généralités  sur  les  désarticulations;  partant  de  l'article  que 
nous  avons  indiqué  ,  le  talon  de  l'instrument  serait  perpendicu- 
laire à  l'horizon  ,  et  son  tranchant  au  côté  externe  du  trapèze  ;  le 
chirurgien  lui  imprimerait  des  mouvements  de  va-et-vient;  il  le 
dirigerait  en  haut  en  raclant  le  tissu  osseux  et  sans  faire  aucun 
saut;  il  lui  donnerait  presque  au  début  de  cette  manœuvre  la 
direction  oblique  de  la  jointure  dans  laquelle  il  doit  entrer  (F. 
l'Anatomie  chirurgicale  )  ;  le  couteau  arrivé  sur  elle  y  pénétrerait 
nécessairement;  on  pourrait  encore,  la  main  étant  toujours  tenue 
dans  l'attitude  moyenne  entre  la  flexion  et  l'extension,  l'adduc- 
tion et  l'abduction,  chercher  l'apophyse  styloïde  du  radius,  d'après 
les  principes  établis  à  l'occasion  des  lois  générales  des  désarticu- 
lations; l'extrémité  inférieure  de  cette  apophyse  est  à  un  centi- 
mètre deux  millimètres  et  demi  environ  (cinq  lignes)  du  côté 
externe  de  l'articulation  scaphoïdo-trapézienne. 

En  longeant  de  bas  en  haut  avec  le  pouce  ou  mieux  encore 
avec  l'indicateur  la  face  postérieure  du  second  espace  inter- 
métacarpien, on  reconnaît  son  extrémité  supérieure;  on  sait 
que  la  jointure  du  second  et  du  troisième  os  du  métacarpe 
offre  la  longueur  de  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes); 
on  sait  aussi  que  le  diamètre  longitudinal  de  l'articulation  du 
second  métacarpien  avec  le  grand  os ,  est  de  cinq  millimètres 
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environ  (deux  lignes) 5  l'obliquité  de  cette  articulation  est  celle 
d'une  ligne  qui  en  partirait  et  irait  se  rendre  sur  la  face  interne 
du  cinquième  métacarpien  à  l'union  du  tiers  inférieur  de  ce  der- 
nier os  avec  son  tiers  moyen  ;  on  sait  encore  que  l'article  formé 
par  le  trapézoïde  et  par  le  grand  os  est  de  la  longueur  d'un  cen- 
timètre (quatre  lignes)-,  que  cet  article  parallèle  à  l'axe  de  la 
main  est  situé  à  deux  millimètres  et  demi  (une ligne),  plus  en 
dehors  que  l'extrémité  supérieure  et  externe  du  troisième  méta- 
carpien. A  l'aide  de  toutes  ces  données,  il  n'est  pas  très-difficile 
de  préciser  le  siège  du  côté  interne  de  l'articulation  trapézoïdo- 
scaphoïdienne  ;  d'ailleurs ,  une  ligne  qui  partirait  du  centre  de 
l'extrémité  supérieure  du  second  espace  intermétacarpien ,  qui 
remonterait  parallèlement  à  l'axe  de  la  main  ,  dans  l'étendue  de 
deux  centimètres  (huit  lignes),  viendrait  se  rendre  à  deux  milli- 
mètres et  demi  (une  ligne)  en  dedans  de  la  jointure  du  scaphoïde 
et  du  trapézoïde. 

Les  faces  interne  et  externe  de  l'articulation  du  scaphoïde  avec 
le  trapèze  et  le  trapézoïde  étant  trouvées,  l'opérateur  applique  le 
pouce  sur  l'interne  et  l'indicateur  couvre  l'externe;  ainsi ,  comme 
nous  l'avons  déjà  si  souvent  recommandé ,  les  points  de  départ  et 
d'arrivée  de  l'instrument  sont  marqués  ;  le  bistouri  est  en  pre- 
mière position;  sa  pointe  remplace  le  pouce  au  moment  où  il 
abandonne  l'endroit  sur  lequel  il  reposait;  le  couteau  promené 
d'arrière  en  avant  arrive  à  la  partie  supérieure  du  second  espace 
interosseux;  il  traverse  en  ce  point  de  part  en  part  la  paume  de 
la  main  ;  il  descend  le  long  du  côté  interne  du  second  os  du  mé- 
tacarpe ;  il  achève  la  section  des  chairs  à  deux  millimètres  et  demi 
environ  (une  ligne)  au-dessous  de  l'extrémité  externe  de  la  com- 
missure interdigitale;  tenant  toujours  l'instrument  de  la  même 
manière,  le  chirurgien  le  fait  partir  de  l'angle  inférieur  de  la  solu- 
tion de  continuité  ;  il  contourne  le  côté  dorsal  de  la  première 
phalange;  parvenu  sur  sa  face  externe  et  antérieure,  il  remonte 
directement  et  parallèlement  à  l'axe  du  premier  espace  intermé- 
tacarpien ;  arrivé  à  sa  partie  supérieure ,  il  divise  les  tissus  demi- 
circulairement  jusque  sur  le  bord  radial  de  la  main  ;  il  va  enfin 
parallèlement  à  l'axe  de  ce  membre  gagner  le  côté  externe  de 
l'article  trapézo-scaphoïdien  :  un  lambeau  dorsal  et  externe  est 
disséqué;  on  lui  donne  la  plus  grande  épaisseur  possible  ;  il  est 
maintenu  relevé  par  un  aide. 

Un  autre  procédé  pour  tailler  les  chairs  destinées  à  recouvrir 
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la  surface  dénudée  est  le  suivant  :  incision  demi-circulaire  à  con- 
cavité inférieure  et  externe  ;  elle  part  de  l'extrémité  supérieure  du 
second  espace  intermétacarpien  5  elle  vient  se  rendre  sur  le  côté 
externe  de  l'articulation  scaphoïdo-trapézienne;  elle  siège  à  cinq 
millimètres  ou  sept  millimètres  et  demi  (deux  ou  trois  lignes)  en 
dehors  et  au-dessous  des  articles  qu'on  va  sacrifier,  afin  que  les 
os  voisins  ne  soient  pas  laissés  à  découvert  par  la  rétraction  des 
tissus  ;  on  voit  qu'ici  nous  ne  faisons  pas  de  lambeau  postérieur, 
qu'il  faudra  en  tailler  un  antérieur  après  avoir  pratiqué  la  désar- 
ticulation 5  il  est  à  peine  utile  de  dire  que  dans  le  mode  opéra- 
toire précédent  on  ne  fait  pas  ce  dernier  lambeau. 

Mais  dans  le  second  procédé  dont  nous  nous  occupons,  on 
taille  un  lambeau  latéro-dorsal  de  la  manière  suivante  :  le  bis- 
touri ,  tenu  comme  une  plume  à  écrire,  part  de  l'extrémité  su- 
périeure du  second  espace  intermétacarpien  5  il  pratique,  en  agis- 
sant de  dedans  en  dehors  ,  une  incision  semi-lunaire  s'étendant 
au  côté  externe  du  second  os  du  métacarpe ,  et  descendant  pa- 
rallèlement à  l'axe  du  membre  jusqu'au  niveau  de  l'extrémité  in- 
terne de  la  deuxième  commissure  interdigitale  au-dessous  de  la- 
quelle elle  va  se  rendre  5  elle  chemine  ensuite  transversalement 
sur  la  face  dorsale  de  la  première  phalange  de  l'indicateur  -,  le  lam- 
beau disséqué  est  maintenu  relevé  5  puis,  toujours  tenu  de  la  même 
manière,  l'instrument  traverse  perpendiculairement,  de  part  en 
part  et  d'arrière  en  avant,  la  paume  de  la  main ,  à  la  partie  supé- 
rieure et  externe  du  second  espace  intermétacarpien  ;  enfin  il 
longe  de  haut  en  bas  la  face  interne  du  second  os  du  métacarpe , 
et  vient  terminer  la  section  des  chairs  dans  l'angle  inférieur  de  la 
solution  de  continuité. 

On  pourrait  faire  un  lambeau  externe  :  tenu  comme  une  plume 
à  écrire ,  le  bistouri  commencerait  à  inciser  les  tissus  sur  le  côté 
cubital  de  l'articulation  du  scaphoïde  avec  le  trapèze  et  le  trapé- 
zoïde;  il  descendrait  parallèlement  à  l'axe  de  la  main  jusqu'au 
métacarpe;  l'incision  deviendrait  ensuite  légèrement  demi-cir- 
culaire et  à  convexité  inférieure  ;  elle  irait  se  rendre  d'ailleurs  di- 
rectement sur  la  région  externe  de  la  jointure  formée  par  le 
trapèze  et  le  métacarpien  du  pouce;  elle  remonterait  enfin  sur  la 
face  palmaire  jusqu'au  point  diamétralement  opposé  à  celui  du- 
quel elle  est  partie;  elle  serait  aussi  de  ce  côté  demi-circulaire  et 
à  convexité  dirigée  en  bas  ;  il  est  bien  entendu  qu'il  faudrait  pra- 
tiquer encore  un  lambeau  latéro-dorsal. 

11.  9 
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Est-il  besoin  de  redire  que  l'état  pathologique  pourra  souvent 
exiger  qu'on  transgresse  les  principes  que  je  viens  d'indiquer 
pour  la  confection  des  lambeaux?  on  prendra  alors,  Pelletan 
le  répétait  souvent,  des  chairs  où  l'on  pourra. 

Dans  les  écrasements,  lorsqu'il  s'agira  des  plaies  d'armes  à  feu, 
et  même  de  la  présence  d'une  tumeur,  il  ne  sera  pas  fréquemment 
permis  de  conserver  une  assez  grande  érendue  de  parties  molles 
pour  recouvrir  la  surface  dénudée  -,  on  rencontrera  aussi  fort  sou- 
vent des  sujets  chez  lesquels,  comme  dans  l'amputation  des  mé- 
tacarpiens, la  maladie  exigera  qu'on  sacrifie  toutes  ces  parties 
molles  à  cause  de  leur  mauvais  état  -,  elles  pourront  d'ailleurs  être 
entièrement  détruites,  soit  par  une  cause  traumatique,  soit  par 
une  ulcération  ;  alors  le  chirurgien  devra  néanmoins  pratiquer  l'o- 
pération 5  car  l'expérience  démontre  qu'aucun  lambeau  n'ayant 
été  fait,  la  plaie  se  cicatrise,  quoique  plus  lentement,  mais  en- 
core avec  des  conditions  très-favorables.  Une  femme  couchée  à 
l'hôpital  de  la  Pitié  portait  sur  la  main  une  tumeur  érectile  qui , 
ayant  été  soumise  à  beaucoup  de  moyens  thérapeutiques,  com- 
mandait impérieusement  une  opération  ;  cette  tumeur  semblait 
avoir  envahi  le  trapèze  et  le  trapézoïde  ;  nous  avions  la  certitude 
que  le  premier  et  le  second  métacarpiens  étaient  profondément 
altérés:  c'est  à  l'occasion  de  cette  tumeur  qui,  pour  quelques 
chirurgiens ,  devait  exiger  la  désarticulation  du  poignet ,  que 
nous  imaginâmes  le  mode  opératoire  dont  nous  nous  occu- 
pons-, il  a  été  inséré  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  16  mai 
1840.  Nous  opérâmes  comme  si  les  os  du  carpe  étaient  tous 
sains  ;  nous  nous  proposions  d'ailleurs ,  suivant  les  éventua- 
lités, de  prolonger  plus  loin  et  convenablement  nos  incisions, 
afin  d'enlever  au  besoin  le  trapèze  et  le  trapézoïde-,  la  maladie 
les  avait  épargnés  5  il  fallut  entièrement  sacrifier  les  deux  pre- 
miers métacarpiens-,  il  ne  fut  pas  permis  de  faire  le  plus  petit 
lambeau;  la  plaie  se  cicatrisa  assez  promptement;  les  parties 
molles  environnantes  cédèrent  beaucoup  aux  tractions  exercées 
sur  elles  par  le  tissu  modulaire  pendant  qu'il  se  formait  et  après 
la  cicatrisation  :  la  malade  porte  une  très-belle  cicatrice;  elle 
est  opérée  depuis  au  moins  sept  ou  huit  ans;  nous  l'avons  vue 
plusieurs  fois  après  sa  guerison,  et  même  tout  récemment;  on 
croirait  que  nous  n'avons  pas  été  obligé  de  sacrifier  la  peau 
de  la  face  palmaire  de  la  main  jusqu'au  quatrième  métacar- 
pien ,  et  cependant  cette  partie  des  téguments  a  été  enlevée; 
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les  trois  derniers  doigts  jouissent  de  la  liberté  de  leurs  mou- 
vements. 

Second  temps.  —  Le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche 
sont  appliqués  de  nouveau  sur  les  deux  extrémités  du  grand  dia- 
mètre de  l'articulation  du  scaphoïde  avec  le  trapèze  et  le  trapé- 
zoïde; ces  deux  points  sont  d'autant  plus  faciles  à  reconnaître, 
en  suivant  les  principes  établis  plus  haut ,  qu'ils  sont  dénudés; 
alors  l'opérateur  promène  l'instrument  sur  la  face  dorsale  et  ex- 
terne de  l'article,  en  lui  faisant  suivre  la  direction  d'une  ligne 
qui,  partant  de  l'endroit  où  l'index  siège,  irait  directement  se 
rendre  sur  la  partie  moyenne  du  bord  interne  du  cinquième  mé- 
tacarpien -,  le  bistouri  parcourt  l'espace  de  trois  centimètres  en- 
viron (un  pouce). 

Aussitôt  que  les  faces  dorsale  et  externe  de  l'articulation  du 
scaphoïde  avec  le  trapèze  et  le  trapézoïde  sont  ouvertes,  le  chi- 
rurgien, tenant  le  couteau  en  seconde  position,  engage  sa  pointe 
d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut  entre  le  troisième  et  le  second 
métacarpiens-,  il  longe  celui-ci  afin  d'éviter  la  saillie  de  l'autre; 
(V.  YAnalomie  chirurgicale)-,  l'instrument  forme  alors  avec  l'axe 
de  la  main  un  premier  angle  à  sinus  antérieur  de  quarante  à  qua- 
rante-cinq degrés ,  et  en  même  temps  un  second  angle  à  sinus  an- 
térieur et  externe  de  quatre  à  cinq  degrés  ;  à  mesure  que  l'opéra- 
teur le  relève  pour  l'amener  à  la  perpendiculaire,  il  divise  le  li- 
gament interosseux  et  les  tissus  fibreux  dorsaux;  les  surfaces 
articulaires  s'éloignent  l'une  de  l'autre,  et  il  arrive  sur  le  grand  os. 

La  dernière  manœuvre  que  nous  venons  de  décrire  serait  plus 
facile  si  elle  était  précédée  par  la  suivante  :  le  bistouri  resterait  en 
première  position-,  on  promènerait  sa  pointe  parallèlement  à 
l'axe  du  second  espace  intermétacarpien,  depuis  la  région  supé- 
rieure de  l'article  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  diamètre  trans- 
versal de  l'extrémité  supérieure  de  cet  espace  -,  ainsi  la  face  dor- 
sale de  la  jointure  se  trouverait  préalablement  entr'ouverte. 

Le  couteau  est  tenu  en  première  position-,  sa  pointe  part  du 
côté  interne  de  l'articulation ,  déjà  ouverte ,  du  scaphoïde  avec  le 
trapèze  et  le  trapézoïde;  elle  marche  parallèlement  à  l'axe  de  la 
main  dans  l'étendue  de  sept  millimètres  et  demi  environ  (trois 
lignes);  elle  entr'ouvre  la  jointure  du  trapézoïde  avec  le  grand 
os;  elle  exécute  ensuite  sur  son  axe  un  mouvement  de  rotation 
à  l'aide  duquel  son  tranchant  est  tourné  dans  la  direction  d'une 
ligne  qui ,  partant  du  point  où  il  est  arrêté  ,  irait  se  rendre  sur  le 
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côté  interne  du  cinquième  métacarpien  à  l'union  du  tiers  infé- 
rieur de  cet  os  avec  son  tiers  moyen  ;  ainsi  l'instrument  chemine 
dans  l'espace  de  cinq  milllimètres  (deux  lignes). 

Il  serait  inutile  de  dire  qu'après  avoir  détruit  l'articulation  du 
second  et  du  troisième  métacarpiens  entre  eux  ,  on  pourrait  con- 
tinuer la  désarticulation  d'avant  en  arrière  jusqu'à  l'article  formé 
par  le  scaphoïde  et  par  les  deux  premiers  os  de  la  seconde  ran- 
gée du  carpe;  mais,  nous  en  avons  acquis  la  certitude  sur  le 
cadavre ,  ce  mode  opératoire  est  moins  facile  que  le  précédent. 
L'opérateur  éprouverait  encore  plus  de  difficultés  si,  sans  dés- 
emparer, il  continuait  à  faire  marcher  le  bistouri  d'un  côté  à 
l'autre  sur  toute  l'étendue  des  jointures;  nous  nous  sommes  en 
effet  assuré  que  si  l'articulation  du  second  et  du  troisième  méta- 
carpiens entre  eux  est  traversée  par  l'instrument,  que  si  celle  du 
scaphoïde  avec  le  trapèze  et  le  trapézoïde  est  ouverte,  il  est 
moins  difficile  d'achever  d'entr'ouvrir  le  reste  des  articles  que 
nous  voulons  détruire. 

Toutes  les  articulations  du  carpe  étant  entr'ouvertes  ,  celle  du 
métacarpe  ayant  été  complètement  traversée ,  le  chirurgien  ap- 
plique le  pouce  de  la  main  gauche  sur  la  face  dorsale  des  os  qu'il 
doit  enlever-,  l'indicateur  et  le  médius  sont  situés  sur  le  côté 
diamétralement  opposé;  alors  l'opérateur  fait  exécuter  à  ces  os 
un  léger  mouvement  de  bascule  à  l'aide  duquel  il  pousse  leur  ex- 
trémité supérieure  en  arrière,  en  même  temps  qu'il  les  attire  à 
lui  ;  il  éloigne  ainsi  davantage  les  surfaces  articulaires  les  unes  des 
autres-,  la  pointe  du  bistouri  pénétrant  entre  ces  surfaces,  y 
trouve  un  plus  libre  accès  ;  elle  y  exécute  moins  difficilement  la 
manœuvre;  elle  divise  les  ligaments  palmaires,  soit  en  parcou- 
rant sans  désemparer  toute  l'étendue  des  articles ,  soit  en  se  por- 
tant successivement  sur  les  points  qui  résistent  le  plus  à  l'écar- 
tement  et  àl'éloignement  convenables  des  os  pour  le  passage  du 
couteau. 

Rappelons  encore  que  si ,  à  mesure  que  l'instrument  traverse 
les  articles ,  on  imprime  aux  os  qu'on  enlève  un  mouvement  trop 
étendu  de  bascule,  on  applique  fortement  les  surfaces  articu- 
laires les  unes  contre  les  autres  du  côté  opposé  à  celui  par  lequel 
le  bistouri  entre;  il  ne  lui  est  plus  permis  alors  de  cheminer. 
(Voy.  dans  ce  volume,  les  lois  générales  des  désarticulations, 
page  16.) 

Troisième  temps.  —  Si  le  chirurgien  a  pratiqué  un  lambeau 
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dorsal  et  externe  ou  bien  un  lambeau  externe ,  il  divise  les  tissus 
palmaires  à  cinq  millimètres  sept  millimètres  et  demi  (  deux  ou 
trois  lignes)  seulement  au-dessous  des  articles  qu'il  vient  de  dé- 
truire ;  si ,  au  contraire ,  les  chairs  dont  nous  venons  de  parler 
manquent ,  l'opérateur  taille  un  lambeau  palmaire  pour  recou- 
vrir les  surfaces  articulaires  appartenant  au  grand  os  et  au  sca- 
phoïde. 

Appréciation  des  procédés  opératoires  que  nous  venons  de 
décrire.  —  Le  lambeau  dorsal  et  externe  est  trop  mince  -,  la 
cicatrice  qui  suit  son  application  sur  la  surface  dénudée  est  pal- 
maire; elle  est  ainsi  plus  exposée  à  l'action  des  agents  exté- 
rieurs ;  mais  elle  fournit  au  pus  un  écoulement  très-facile. 

Le  lambeau  antérieur  est  d'une  épaisseur  très-convenable  ;  en 
plaçant  pendant  les  premiers  jours  une  mèche  dans  l'angle  an- 
térieur et  interne  de  la  solution  de  continuité,  on  donne  aux 
humidités  de  la  plaie  une  issue  assez  libre  :  nous  le  préférons  au 
précédent. 

Le  plus  avantageux  est  sans  contredit  le  lambeau  externe;  il 
ne  retient  pas  les  matières  purulentes  à  la  surface  de  la  solution 
de  continuité;  il  est  presque  partout  suffisamment  épais;  il  est 
très-facile  de  le  maintenir  appliqué. 

Pansement  :  torsion  de  l'artère  radiale,  de  la  transverse  du 
carpe,  etc.  —  On  met  d'ailleurs  en  usage  le  mode  de  pansement 
indiqué  plus  haut. 

AMPUTATION  ENSEMBLE  DU  QUATRIÈME  ET  DU  CINQUIÈME  MÉTA- 
CARPIEN ,  AINSI  QUE  DE  L'UNCIFORME ,  DU  PYRAMIDAL  ET  DU 
PISIFORME. 

Ànatomie  chirurgicale.  —  Nous  avons  fait  celle  des  articula- 
tions de  l'os  crochu  avec  le  cinquième  et  le  quatrième  métacar- 
pien, ainsi  que  celle  de  celui-ci  avec  le  grand  os  et  avec  le  troi- 
sième, en  traitant  des  désarticulations  des  os  du  métacarpe;  il 
serait  donc  inutile  d'y  revenir  encore  ;  nous  avons  aussi  indiqué 
les  moyens  à  l'aide  desquels  on  parvient  à  connaître  le  siège  du 
côté  interne  de  l'articulation  carpo-métacarpienne. 

La  main  étant  tenue  dans  l'attitude  moyenne ,  entre  l'adduc- 
tion et  l'abduction,  l'extrémité  supérieure  de  la  jointure  du  py- 
ramidal avec  le  semi-lunaire  est  située  à  deux  millimètres  et 
demi  environ  (une  ligne)  au-dessous  de  l'apophyse  styloïde  du 
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cubitus;  cette  articulation  est  oblique  dans  la  direction  d'une 
ligne  qui,  partant  de  sa  face  cubitale,  irait  se  rendre  sur  la  par- 
tie moyenne  du  bord  externe  du  métacarpien  appartenant  à  l'in- 
dicateur. La  surface  articulaire  du  semi-lunaire  qui  s'applique 
contre  le  pyramidal  est  légèrement  convexe:  c'est  dire  que  celle 
de  ce  dernier  os  est  concave.  Le  diamètre  longitudinal  de  l'article 
pyramido-semi-lunaire  est  d'un  centimètre  deux  millimètres  et 
demi  environ  (cinq  lignes)-,  après  avoir  pénétré  dans  le  côté  in- 
terne de  l'articulation  de  l'avant-bras  avec  le  poignet,  dont  le 
siège  est  indiqué  par  l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  on  fait  pé- 
nétrer l'indicateur  dans  cet  article;  le  premier  enfoncement 
qu'il  rencontre  est  situé  sur  la  jointure  du  carpe  que  nous  cher- 
chons. 

Les  surfaces  articulaires  de  l'unciforme  et  du  semi-lunaire  qui 
s'appliquent  l'une  contre  l'autre  sont  presque  planes;  cette  arti- 
culation, dont  le  diamètre  transversal  offre  cinq  millimètres  en- 
viron (deux  lignes),  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui, 
partant  de  son  extrémité  supérieure,  irait  se  rendre  sur  le  mi- 
lieu du  bord  externe  du  métacarpien  du  pouce;  ce  métacarpien 
étant  tenu  dans  l'attitude  moyenne  entre  l'adduction  et  l'abduc- 
tion,  la  flexion  et  l'extension. 

L'articulation  du  grand  os  avec  l'unciforme  est  formée  par 
deux  surfaces  articulaires  presque  planes;  le  diamètre  longitudi- 
nal de  cette  articulation  est  d'un  centimètre  sept  millimètres  et 
demi  environ  (sept  lignes  );  elle  est  très-légèrement  demi-circu- 
laire et  à  convexité  externe;  son  quart  supérieur  est  d'ailleurs 
oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de  son  extré- 
mité supérieure,  viendrait  se  rendre  sur  le  côté  externe  de  la 
seconde  commissure  interdigitale-,  le  resie  de  l'étendue  de  cet 
article  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  de 
sa  partie  supérieure,  irait  se  rendre  directement  sur  le  côté  ex- 
terne de  la  dernière  commissure  interdigitale;  il  est  bien  en- 
tendu que,  pour  indiquer  les  deux  dernières  directions  que  nous 
venons  d'énoncer,  les  doigts  ne  laissent  entre  eux  que  l'intervalle 
de  sept  millimètres  et  demi  environ  (un  quart  de  pouce). 

La  jointure  du  grand  os  avec  le  quatrième  métacarpien  offre 
des  surfaces  planes;  sa  longueur  est  de  cinq  millimètres  environ 
(deux  lignes);  elle  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui, 
partant  de  son  extrémité  supérieure  et  interne ,  irait  se  rendre 
sur  la  partie  moyenne  du  bord  externe  du  second  métacarpien. 
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L'extrémité  inférieure  de  l'articulation  du  grand  os  avec  l'unci- 
forme,  est  située  à  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  en 
dedans  de  la  partie  supérieure  de  la  jointure  du  troisième  et  du 
quatrième  métacarpiens  entre  eux. 

Comme  les  deux  derniers  os  du  carpe,  le  semi-lunaire,  le 
pyramidal  et  l'unciforme  sont  assujettis  par  des  trousseaux  liga- 
menteux, dorsaux  et  palmaires. 

N'oublions  pas  de  faire  remarquer,  qu'une  ligne  partant  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'articulation  du  troisième  et  du  qua- 
trième métacarpiens  entre  eux,  et  remontant  directement,  irait 
se  rendre  au-dessous  du  quart  supérieur  de  l'articulation  du  grand 
os  et  de  l'unciforme,  si  elle  avait  trois  centimètres  environ  (un 
pouce)  de  longueur. 

Demi -circulaire  et  à  convexité  supérieure  et  interne,  la  join- 
ture du  cubitus  avec  le  pyramidal  est  oblique  dans  la  direction 
d'une  ligne  qui,  partant  de  son  côté  interne,  viendrait  se  rendre 
à  trois  centimètres  environ  (un  pouce)  au-dessus  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius,  la  main  étant  tenue  dans  l'attitude  moyenne 
entre  l'adduction  et  l'abduction ,  la  flexion  et  l'extension  ;  cet 
article  a  la  longueur  d'un  centimètre  environ  (quatre  lignes). 

Quant  à  l'articulation  du  quatrième  et  du  troisième  métacar- 
pien entre  eux,  voyez  son  Anatomie  chirurgicale  dans  le  cha- 
pitre où  nous  traitons  de  la  désarticulation  du  dernier  de  ces 
deux  os. 

Opération  :  Main  droite.  Procédés  de  Vauteur  :  Premier 
temps.  —  Le  chirurgien  applique  l'indicateur  de  la  main  gauche 
sur  l'extrémité  antérieure  et  inférieure  de  l'apophyse  styloïde 
du  cubitus,  le  pouce  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  troi- 
sième espace  interosseux;  le  bistouri  est  tenu  comme  une  plume 
à  écrire;  ces  doigts  marquent  son  point  de  départ  et  d'arrivée  ;  il 
circonscrit  en  passant  d  abord  sur  le  bord  interne  de  la  main,  et 
puis  sur  sa  face  postérieure ,  un  lambeau  dorsal  et  interne  ;  après 
qu'il  est  disséqué,  un  aide  le  relève  en  haut  et  en  dehors;  il  se- 
rait inutile  de  dire  que  la  main  est  située  dans  l'attitude  moyenne 
entre  la  pronation  et  la  supination. 

On  taille  un  lambeau  latéro-dorsal ,  d'après  les  principes  éta- 
blis au  chapitre  précédent. 

Au  lieu  de  faire  un  lambeau  dorsal  et  interne,  on  pourrait  en 
pratiquer  un  palmaire,  ensuivant  les  préceptes  indiqués  dans  le 
chapitre  précédent. 
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On  pourrait  encore,  comme  M.  Onsenort,  tailler  un  lambeau 
interne;  mais  ce  lambeau  serait  très-long  et  très-étroit  dans  ses 
deux  tiers  inférieurs;  il  me  semble  très-difficile  de  le  main- 
tenir exactement-,  je  préférerais  en  pratiquer  deux,  l'un  interne, 
et  l'autre  latéro-dorsal  ;  on  ferait  ce  dernier  d'après  les  principes 
établis  à  l'occasion  de  l'amputation  en  masse ,  des  deux  premiers 
métacarpiens,  du  trapèze  et  du  trapézoïde  dans  leur  contiguïté. 
Deuxième  temps.  —  Le  pouce  gauche  repose  sur  l'extrémité 
inférieure  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus;  le  bistouri  le  rem- 
place immédiatement  ;  il  entre  dans  l'articulation  du  poignet  avec 
l'avant-bras  ;  il  suit  la  courbe ,  la  direction  et  l'étendue  indiquées 
dans  YAnatomie  chirurgicale. 

Le  doigt  indicateur  gauche  reconnaît,  comme  nous  l'avons 
dit,  la  présence  de  l'extrémité  supérieure  de  la  jointure  formée 
par  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal  ;  le  bistouri  en  suit  la  direc- 
tion et  la  longueur  énoncées  (loco  citato). 

Le  chirurgien  attaque  et  détruit  l'articulation  du  troisième  et 
du  quatrième  métacarpien  entre  eux,  en  suivant  les  principes 
indiqués  au  chapitre  précédent ,  avec  cette  différence  que  le  bis- 
touri agit  dans  l'espace  interosseux,  parallèlement  à  l'axe  de  la 
main;  lorsqu'il  est  arrivé  à  la  partie  supérieure  de  cette  articula- 
tion, il  exécute  sur  son  axe  un  mouvement  de  rotation,  à  l'aide 
duquel  son  dos  est  tourné  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  par- 
tant du  point  où  il  siège,  viendrait  se  rendre  sur  le  milieu  du  bord 
externe  du  second  métacarpien;  le  tranchant  de  l'instrument 
divisant  les  tissus  dans  cette  direction ,  de  bas  en  haut ,  ouvre 
l'articulation  du  grand  os  avec  le  quatrième  métacarpien  ;  elle  a 
transversalement  cinq  millimètres  (deux  lignes)  d'étendue. 

Enfin,  pour  entr'ouvrir  la  jointure  du  grand  os  et  de  l'unci- 
forme,  la  pointe  du  bistouri,  appliquée  à  la  partie  supérieure  de 
cette  jointure,  en  suit  la  direction  et  toute  la  longueur  (V.  YA- 
natomie chirurgicale).  Lorsque  tous  les  articles  sont  ouverts,  on 
se  comporte,  pour  les  traverser  et  pour  achever  l'opération, 
comme  nous  l'avons  dit  au  chapitre  précédent. 

Nous  avons  indiqué  ailleurs  les  inconvénients  attachés  à  l'exis- 
tence d'un  lambeau  dorsal  et  d'un  palmaire;  nous  avons  dit  que 
la  présence  de  ce  dernier,  quand  il  est  seul ,  n'est  pas  très-avanta- 
geuse. 

Nous  donnons  la  préférence  au  lambeau  interne ,  assez  court 
pour  exiger  le  latéro-dorsal  ;  si  la  maladie  des  tissus  ne  permettait 
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pas  de  faire  ce  premier  lambeau  ,  nous  le  remplacerions  par  un 
palmaire. 

Pansement.  —  Tordre  l'artère  cubitale,  etc.,  mettre  en  usage 
les  pièces  d'appareil  indiquées  plus  haut. 

DE    QUELQUES   AUTRES   AMPUTATIONS   DE   MÉTACARPIENS  ET   DE 
CARPIENS   EN   MASSE    DANS   LEUR   CONTIGUÏTÉ. 

On  peut  enlever  ensemble  le  premier  métacarpien  et  le 
trapèze. 

L'amputation  du  second  métacarpien  et  du  trapézoïde  ensemble 
est  possible. 

L'ablation  du  troisième  métacarpien  et  du  grand  os  en  masse, 
a  été  faite  sur  le  vivant  (7.  plus  haut). 

Il  n'est  pas  impossible  d'amputer  ensemble  le  second  et  le  troi- 
sième métacarpien ,  le  trapézoïde  et  le  grand  os. 

On  pourrait  enlever  en  masse  le  premier,  le  second  métacar- 
pien ,  le  trapèze ,  le  trapézoïde  et  le  scaphoïde ,  etc. 

Les  données  d'anatomie  chirurgicale  établies  plus  haut,  vien- 
dront en  aide  au  chirurgien  ;  s'il  est  doué  de  connaissances  ana- 
tomiques  profondes ,  il  appliquera  d'ailleurs  lui-même,  au  besoin, 
le  système  linéaire  à  ces  désarticulations  ;  nous  avons  donc  cru 
pouvoir  nous  abstenir  de  les  décrire. 

Rappelons  que ,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances ,  l'é- 
tat pathologique  a  plus  ou  moins  déplacé,  ou  bien  altéré  les  os; 
on  fait  alors  des  opérations  dont  il  n'est  pas  permis  de  tracer  les 

règles  à  l'avance. 

\ 

AMPUTATION  DU  POIGNET. 

En  traitant  v  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage ,  des  lieux 
sur  lesquels  les  amputations  des  membres  doivent  être  pratiquées, 
nous  avons  dit  que  la  désarticulation  du  poignet  était  aujourd'hui 
généralement  admise,  bien  qu'elle  eût  été  singulièrement  blâ- 
mée ;  il  serait  donc  inutile  de  revenir  sur  ce  point  important  de 
médecine  opératoire  -,  redisons  seulement  que  les  faits  contre  la 
brutalité  desquels  tous  les  raisonnements  viennent  nécessaire- 
ment échouer,  ne  permettent  plus  de  mettre  en  litige  la  question 
qui  nous  occupe. 

Anatomie  chirurgicale.  —  La  jointure  radio-carpienne  est 
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classée  parmi  les  articulations  condyliennes  ou  condylarthroses. 

Les  os  qui  entrent  dans  la  composition  de  cette  articulation,  du 
côté  de  la  main  ,  en  procédant  de  dehors  en  dedans,  sont  le  sca- 
phoïde,  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal;  est-il  besoin  de  dire 
qu'on  trouve,  du  côté  de  l'avant-bras,  le  radius  et  le  cubitus  ? 

Sous  le  rapport  de  la  médecine  opératoire,  l'article  dont  nous 
nous  occupons  doit  être  très-sérieusement  étudié ,  parce  qu'il  est 
facile  de  commettre  beaucoup  de  fautes,  si  l'on  ne  possède  pas 
des  connaissances  anatomiques  exactes  ;  je  m'en  suis  convaincu 
en  faisant  manœuvrer  les  opérations  sur  le  cadavre  même,  par  des 
chirurgiens  déjà  distingués. 

L'articulation  radio-carpienne  est  semi-lunaire  et  à  convexité 
supérieure  ;  ses  faces  externe  et  interne  ne  sont  pas  situées  sur 
le  même  niveau  \  la  première  siège  moins  haut  que  la  seconde  ; 
la  différence  est  de  six  millimètres  un  quart  ou  sept  millimètres 
et  demi  (deux  lignes  et  demie  ou  trois  lignes)  ;  c'est  dire  que 
l'apophyse  styloïde  du  radius  descend  de  cette  quantité  plus  bas 
que  celle  du  cubitus. 

On  sait  que  le  radius  présente  deux  facettes  articulaires- con- 
caves destinées  à  s'appliquer  contre  deux  autres  facettes  convexes 
fournies  par  le  scaphoïde  et  par  le  semi-lunaire  ;  celles-ci  ont 
plus  d'étendue  sur  leurs  faces  dorsales  que  sur  leur  régions  pal- 
maires-, le  mouvement  d'extension  de  la  main  est  en  effet  plus 
grand  que  celui  de  flexion  Le  bout  inférieur  du  cubitus  corres- 
pond au  pyramidal  ,  mais  par  l'intermède  d'un  tissu  fibro-cartila- 
gineux  dont  l'épaisseur  est  de  deux  millimètres  et  demi  environ 
(une  ligne)  ;  l'extrémité  inférieure  et. externe  de  l'apophyse  sty- 
loïde encroûtée  d'un  cartilage  articulaire  s'applique  immédiate- 
ment sur  le  dernier  os  que  nous  venons  d'indiquer,  ce  qui  rend 
encore  plus  difficile  de  ce  côté  l'accès  dans  la  jointure. 

Le  centre  de  l'articulation  du  poignet  avec  l'avant-bras  en  est 
réellement  l'endroit  le  plus  profond  ;  si  Ton  fait  partir  une  ligne 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  si  elle 
vient  se  rendre  directement  sur  le  même  point  de  l'apophyse 
styloïde  du  radius,  si  une  seconde  ligne  s'étendant  de  la  partie 
moyenne  de  la  première  se  termine  au  centre  de  l'article  radio- 
carpien,  cette  seconde  ligne  a  la  longueur  d'un  centimètre  en- 
viron (quatre  lignes)-,  elle  indique  parfaitement  la  profondeur  de 
l'espace  articulaire  situé  entre  les  deux  saillies  osseuses  que  nous 
avons  énoncées  ;  le  milieu  de  la  jointure  dont  nous  nous  occu- 
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pons  siège  en  général  à  deux  centimètres  deux  millimètres  et 
demi  (neuf  lignes)  de  ces  saillies  osseuses,  d'où  résulte  que  le 
diamètre  transversal  de  l'articulation  dont  nous  traitons  est  ordi- 
nairement de  quatre  centimètres  cinq  millimètres(dix-huit  lignes)-, 
mais  quand  on  traverse  l'article  dans  la  direction  de  ce  diamètre, 
un  fait  très-important  a  échappé  aux  opérateurs;  je  l'ai  depuis 
longtemps  indiqué  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire  ;  c'est 
de  lui  que  découle  le  précepte  de  désarticuler  de  dehors  en  de- 
dans ;  en  effet  les  jointures  de  l'unciforme  avec  le  pyramidal, 
de  celui-ci  avec  le  semi-lunaire  ,  de  ce  dernier  avec  le  scaphoïde 
sont  toutes  obliques  de  dedans  en  dehors  et  k  des  degrés  variés 
qu'il  serait  inutile  d'indiquer 5  or,  il  faut  le  dire  par  anticipation, 
si  le  couteau  marche  dans  la  direction  que  nous  venons  d'exposer, 
il  peut  s'engager  facilement  dans  ces  articles-,  si  au  contraire  il 
chemine  en  sens  opposé,  il  faudrait  que  l'opérateur  fût  d'une 
maladresse  rare  pour  y  faire  pénétrer  l'instrument. 

Remarquons  aussi  que  l'articulation  de  l'unciforme  avec  le 
pyramidal  est  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors, 
à  un  degré  inutile  à  indiquer,  que  son  obliquité  est  à  peu  près 
égale  à  celle  du  côté  interne  de  la  jointure  radio-carpienne;  or 
si  l'on  commence  à  attaquer  cette  dernière  par  son  bord  cubital, 
non-seulement  le  couteau  pourra  entrer  dans  la  première,  mais 
encore  lorsqu'il  y  cheminera  on  ne  s'en  apercevra  pas  à  cause 
de  la  disposition  anatomique  que  nous  venons  d'énoncer. 

La  saillie  considérable  formée  par  le  semi-lunaire  au-dessus 
du  pyramidal  met  d'ailleurs  la  jointure  de  ces  deux  os  entre  eux 
paifaitement  à  l'abri  de  l'instrument  lorsqu'il  marche  de  dehors 
en  dedans,  circonstance  encore  oubliée  par  les  auteurs  qui  nous 
ont  précédés. 

Le  pisiforme  est  un  guide  assez  certain  pour  pénétrer  dans  le 
côté  interne  de  l'articulation  radio-carpienne;  ce  côté  est  situé 
presque  à  la  hauteur  de  cet  os  et  à  deux  millimètres  et  demi  en- 
viron (une  ligne)  plus  en  arrière  que  lui. 

Les  extrémités  inférieures  des  apophyses  styloïdes  du  radius 
et  du  cubitus  siègent  à  l'origine  des  régions  externe  et  interne 
de  l'article  radio-carpien,  la  main  étant  tenue  dans  l'attitude 
moyenne  entre  l'adduction  et  l'abduction  :  on  reconnaît  la  pré- 
sence des  bouts  libres  de  ces  apophyses  en  promenant  de  haut 
en  bas  les  doigts  indicateurs  ,  l'un  sur  le  bord  radial  et  l'autre  sur 
le  bord  cubital  de  Favant-bras;  ces  doigts  rencontrent  d'abord 
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les  tubérosités  appartenant  aux  faces  postérieure  et  externe  du 
radius,  et  postérieure  et  interne  du  cubitus;  au-dessous  sont  les 
deux  prolongements  styloïdiens  ;  nous  indiquerons  encore  une  tu- 
bérosité  siégeant  sur  la  région  postérieure  du  premier  de  ces  os  5 
c'est  une  espèce  de  crête  placée  entre  les  gouttières  destinées  à  lo- 
ger les  tendons  ;  sapartie  la  plus  saillante  estsituée  à  un  centimètre 
environ  (quatre  lignes)  au-dessus  de  l'articulation  du  poignet. 

Le  pli  cutané  qui  sépare  les  éminences  thénar  et  hypothénar 
de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  est  à  douze  millimètres  et 
demi  environ  (  cinq  lignes  )  de  l'article  ;  on  a  indiqué  deux  au- 
tres rainures  situées  au-dessous  de  celle  dont  nous  venons  de 
parler  ;  elles  n'existent  pas  toujours  ;  d'autres  fois  l'une  d'elles 
manque-,  on  verra  plus  loin  leurs  rapports  avec  la  jointure. 

N'oublions  pas  de  rappeler  que  si  la  main  est  dans  l'extension 
plus  ou  moins  complète,  la  première  rangée  du  carpe  est  plus 
ou  moins  entièrement  couverte  par  l'extrémité  inférieure  des  os 
de  l'avant-bras  ;  d'où  naît  la  nécessité  de  ne  pas  fléchir  le  poi- 
gnet ,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  procédé  opératoire  auquel  on 
donne  la  préférence. 

On  cherche  aussi  l'articulation  du  poignet  en  suivant  les  pré- 
ceptes indiqués  à  l'occasion  de  l'amputation  d'un  doigt  dans  sa 
contiguïté;  enfin,  disons-le  encore  par  anticipation ,  lorsque  le 
pouce  sera  situé  sous  Tune  des  apophyses  styloïdes  et  l'indica- 
teur sous  l'autre  ,  que  la  paume  de  la  main  du  malade  corres- 
pondra à  celle  de  l'opérateur;  il  appliquera  ses  trois  doigts  du 
milieu  de  la  main  droite  sur  la  face  postérieure  de  l'article;  pen- 
dant qu'il  imprimera  au  membre  qu'il  doit  enlever  des  mou- 
vements d'extension  et  de  flexion ,  il  cherchera  l'article  et 
non-seulement  il  sentira  la  contiguïté  osseuse ,  mais  encore  il  re- 
connaîtra la  direction  de  son  diamètre  transversal. 

Il  est  des  femmes  affectées  d'une  grande  obésité  ;  chez  elles, 
peut  exister  un  renflement  graisseux  circulaire  qui  masque  plus 
ou  moins  l'article  ;  quand  alors  on  a  surtout  affaire  à  une  tumé- 
faction assez  considérable  des  tissus,  il  faut  qu'on  possède  bien  les 
données  que  nous  venons  d'établir  pour  reconnaître  la  jointure 
radio-carpienne. 

Mais  je  dois  encore  signaler  ici,  toujours  dans  l'intérêt  de  la 
science,  une  nouvelle  contradiction  de  M.  Velpeau;  j'ai  déjà 
cité  le  texte  dans  lequel  cet  écrivain  rejette  l'utilité  que  j'ai 
attachée  à  la  présence  des  rainures  ou  des  rides  de  la  peau  re- 
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lativement  à  leur  siège  indiqué  pour  reconnaître  celui  des  articu- 
lations; voyez  ce  texte,  page  4  de  ce  volume,  et  lisez  les  pas- 
sages suivants  :  «  La  peau  de  la  face  antérieure  du  poignet  pré- 
»  sente  presque  constamment  trois  rides  qui  peuvent  être  d'un 
«certain  secours  pour  diriger  la  marche  des  instruments;  l'une, 
»  la  plus  constante ,  se  trouve  immédiatement  au-dessus  des  émi- 
»  nences  thénar  et  hypothénar  et  correspond  à  l'interligne  des 
)>  deux  rangées  du  carpe  ;  la  seconde ,  qui  se  voit  à  quatre  ou  six 
»  lignes  en  arrière,  tombe  sur  l'articulation  radio-carpienne,  et 
»  la  troisième  encore  plus  élevée  représente  ordinairement  la  li- 
)>  gne  épiphysaire  des  os  de  l'avant-bras.  Lorsque  ces  plis  sont  peu 
»  marqués,  il  suffit  ordinairement  de  fléchir  modérément  la  main 
»  pour  les  mettre  en  évidence.  »  (Nouveaux  éléments,  de  méde- 
cine opératoire,  par  M.  Velpeau ,  t.  II,  p.  428).  Qu'en  pensez- 
vous  ,  lecteurs?  M.  Velpeau  met  dans  la  même  page  le  trapèze  au 
nombre  des  os  de  la  première  rangée  du  carpe  ;  c'est  là  sans  doute 
un  lapsus  calami  dont  il  ne  faut  pas  lui  faire  un  reproche  ;  mais 
il  était  nécessaire  de  signaler  cette  faute  qui  pourrait  induire  en 
erreur  les  chirurgiens  qui  n'auraient  pas  présente  l'anatomie  du 
poignet;  on  sait  qu'elle  s'oublie  assez  facilement. 

Nous  devons  signaler  encore  ici  les  saillies  formées  sur  la  face 
palmaire  de  la  main  par  l'extrémité  inférieure  du  scaphoïde,  par 
le  pisiforme,  par  le  trapèze  et  par  l'unciforme  ;  il  est  important 
de  ne  pas  oublier  ces  tubérosités  osseuses  afin  de  savoir  les  éviter 
lorsqu'on  taille  le  lambeau  palmaire  ;  celle  appartenant  au  second 
de  ces  os  est  d'un  centimètre  environ  (quatre  lignes);  celle  for- 
mée par  le  troisième  est  de  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  ; 
il  suffit,  pour  la  manœuvre  opératoire,  d'avoir  indiqué  la  lon- 
gueur des  deux  points  osseux  que  nous  venons  d'énoncer  ;  car 
le  couteau  contourne  très-facilement  la  tubérosité  scaphoïdienne 
à  peine  prononcée;  et  quand  une  fois  il  est  arrivé  sur  la  face 
palmaire  du  pisiforme,  il  passe  aisément  sur  l'apophyse  uncifor- 
méenne  située  à  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  au-des- 
sous de  son  niveau. 

Moyens  d'union  de  V articulation  radio-carpienne.  —  Liga- 
ment latéral  externe  :  plus  large  inférieurement  que  supérieure- 
ment; il  s'insère  sur  le  sommet  de  l'apophyse  styloïde  du  radius , 
sur  la  partie  voisine  de  ses  bords ,  et  sur  le  côté  externe  du  sca- 
phoïde ;  il  se  continue  avec  le  trousseau  ligamenteux  antérieur  et 
le  postérieur.  Ligament  latéral  interne  :  espèce  de  cordon  cylin- 
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drique  s'attachant  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'apophyse  sty- 
loïde ,  remontant  en  forme  de  demi-capsule  sur  le  côté  interne  de 
cette  apophyse  jusqu'à  la  moitié  de  sa  hauteur  5  il  se  divise  vers 
sa  partie  inférieure  en  deux  faisceaux  dont  l'un  moins  développé 
s'implante  sur  le  pisi forme  et  dont  l'autre  s'insère  sur  la  face  pos- 
térieure du  pyramidal.  Ligaments  antérieurs  :  l'un  est  radial  et 
l'autre  cubital;  le  radio-carpien  constitue  une  large  bande  com- 
posée par  des  faisceaux  fibreux  entre  lesquels  on  en  trouve  de 
cellulaires-,  ce  ligament  s'attache  sur  toute  l'étendue  du  diamètre 
transversal  du  bord  antérieur  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
et  au  côté  antérieur  de  l'apophyse  styloïde  de  cet  os ,  il  va  ensuite 
se  fixer  à  l'unciforme ,  au  grand  os ,  au  scaphoïde ,  au  pyramidal, 
et  même  au  pisiforme;  il  est  plus  épais  en  dehors  qu'en  dedans  ; 
plusieurs  couches  de  fibres  le  composent;  les  plus  superficielles 
sont  les  plus  longues.  Ligament  cubito  carpien  :  il  naît  de  la  rai- 
nure existant  entre  l'apophyse  styloïde  et  la  petite  tête  du  cubi- 
tus ;  il  s'irradie  en  bas  pour  s'implanter  sur  le  bord  antérieur  du 
radius  en  se  confondant  avec  les  fibres  du  ligament  radio-carpien 
et  pour  s'attacher  aussi  au  pyramidal.  Ligament  postérieur  :  il  est 
beaucoup  moins  fort  et  moins  large  que  les  faisceaux  ligamenteux 
antérieurs;  il  part  du  bord  postérieur  du  radius  pour  se  rendre 
sur  la  face  postérieure  du  pyramidal  et  du  semi -lunaire;  il  est 
plus  développé  du  côté  du  premier  de  ces  os;  ce  ligament  ne  re- 
couvre que  le  tiers  environ  de  la  face  postérieure  de  l'articulation 
radio-carpienne ,  tandis  que  les  ligaments  antérieurs  s'appliquent 
sur  toute  l'étendue  de  la  région  palmaire  de  cet  article.   ïl  est 
d'ailleurs  certain  que  pour  la  jointure  constituée  par  la  main  et 
par  l'avant-bras  et  pour  les  articulations  du  carpe,  les  trousseaux 
ligamenteux  antérieurs  sont  plus  prononcés  que  les  postérieurs. 
Membrane  synoviale  :  lâche  en  arrière,  elle  est  seulement  recou- 
verte en  partie  de  ce  côté  par  le  ligament  que  nous  avons  indiqué  ; 
des  brides  fibreuses  éparses  reposent  sur  elle  dans  tout  le  reste 
de  la  circonférence  de  l'article;  ces  brides  la  fortifient;  elles  ont 
fait  croire  à  l'existence  d'une  capsule  orbiculaire.  La  synoviale 
dont  nous  nous  occupons  communique  quelquefois  avec  celle  de 
la  jointure  radio-cubitale  inférieure,  quelquefois  encore  elle  se 
continue  par  les  interlignes  interosseux  des  os  de  la  première 
rangée  du  carpe  avec  le  tissu  synovinl  général  des  carpiens  ;  l'ar- 
ticulation radio-carpienne  est  beaucoup  fortifiée  par  les  cou- 
lisses tendineuses ,  par  les  tendons  fléchisseurs  situés  en  avant  et 
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par  les  extenseurs  siégeant  en  arrière  et  sur   le  côté  externe. 

Opération.  —  Répéterai-je  avec  Percy  qu'autrefois  on  se  ser- 
vait d'un  large  ciseau  et  d'un  maillet  pour  pratiquer  l'amputation 
du  poignet  reposant  sur  un  billot?  rappellerai-je  qu'au  temps  de 
cette  chirurgie  barbare,  on  avait  aussi  recours  à  une  machine  qui 
ressemble  beaucoup  à  celle  dont  on  n'ose  pas  citer  l'usage  actuel 
et  dont  on  trouve  un  dessin  presque  analogue  dans  Sollingen, 
Roonhuysen  et  Scultet?  ces  moyens  ne  doivent  être  mentionnés 
que  comme  faits  historiques-  Percy  les  a  de  nouveau  flétris  dans 
un  rapport  fait  à  l'Académie  des  sciences  à  l'occasion  de  notre 
mémoire  sur  V amputation  partielle  du  pied  dans  son  articula- 
tion tarso-métatar  sienne. 

Méthode  circulaire.  —  Un  aide  soutient  r avant-bras  ;  il  com- 
prime les  artères  radiale  et  cubitale  avec  ses  trois  doigts  du  mi- 
lieu de  chaque  main  situés  sur  la  face  palmaire  du  membre  ,  et 
ses  deux  pouces  placés  sur  la  région  diamétralement  opposée;  il 
attire  le  plus  possible  les  téguments  en  arrière \  le  chirurgien  em- 
brasse avec  sa  main  gauche  le  métacarpe  et  les  doigts  \  le  poi- 
gnet du  malade  est  mis  en  supination. 

Premier  temps.  —  L'opérateur  pratique  une  incision  circu- 
laire sur  la  peau  et  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  seulement-, 
il  suit  les  principes  que  nous  avons  indiqués  dans  le  premier  vo- 
lume de  cet  ouvrage  à  l'occasion  de  l'amputation  des  membres 
dans  leur  continuité:  mais  à  quelle  distance  de  l'articulation 
radio-carpienne  cette  incision  doit-elle  siéger?  On  a  conseillé  de 
la  faire  passer  le  long  de  la  racine  des  éminences  thénar  et  hy- 
pothénar-,  on  veut  qu'elle  laisse  le  pisiforme  au  devant  d'elle  5  on 
pense  qu'ainsi  on  aura  conservé  une  suffisante  quantité  de  tégu- 
ments si  des  tractions  convenables  sont  exercées  sur  eux:  on  n'a 
pas  pris  garde  que  l'enveloppe  tegumenteuse  recouvrant  la  partie 
antérieure  et  supérieure  du  carpe  n'est  presque  pas  mobile,  et 
qu'en  opérant  comme  nous  venons  de  le  dire  on  ne  ménagera 
pas  assez  de  peau ,  surtout  à  cause  de  la  rétractilité  de  son  tissu  5 
je  m'en  suis  assuré  aujourd'hui  même  sur  le  cadavre  :  nous  pro- 
posons de  pratiquer  l'incision  circulaire  au  moins  à  trois  centi- 
mètres (un  pouce)  au-dessous  de  l'articulation  radio-carpienne. 

«  M.  Velpeau  conseille  de  porter  la  main  dans  la  flexion  en 
»  avant  pour  inciser  la  peau  en  arrière;  dans  la  flexion  en  anière 
»  pour  inciser  la  peau  en  avant,  etc.  Ces  précautions  tendent 
»  mieux  les  téguments ,  à  la  vérité ,  mais  aussi  elles  font  qu'on  en 
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»  conserve  moins,  à  cause  de  la  rétraction  qui  est  plus  forte,  et 
»  de  la  tension  même  de  la  peau  ,  qui  ne  permet  pas  à  l'aide  de 
»  la  retirer  suffisamment  en  haut.  Il  semble  donc  qu'on  devrait 
»  suivre  des  préceptes  tout  contraires  5  mais  ceux-là  même  seront 
»  inutiles  si  l'on  suit  la  ligne  que  nous  avons  tracée ,  et  enfin ,  si 
»  l'aide  a  suffisamment  retiré  la  peau  en  arrière  (Manuel  de  mê- 
»  decine  opératoire ,  par  M.  Malgaigne,  p.  314  et  315).  »  Il  n'est 
pas  besoin  de  dire  que  nous  rejetons  le  mode  opératoire  du  chi- 
rurgien de  la  Charité. 

Soumise  aux  tractions  exercées  par  l'aide,  la  peau  recouvrant 
la  face  dorsale  du  membre  se  rétracte  presque  toujours  suffisam- 
ment, à  moins  qu'elle  n'ait  contracté  des  adhérences  anormales  • 
mais,  quand  elle  a  été  divisée  comme  nous  le  conseillons  sur  les 
éminences  thénar  et  hypothénar,  il  faut  la  disséquer  en  ce  point  5 
elle  adhère  souvent  encore  aux  bords  radial  et  cubital  de  la  main  : 
lorsque  les  téguments  ont  été  convenablement  relevés  ,  quelques 
chirurgiens  font  d'abord  la  section  des  tendons  sur  la  face  de  l'ar- 
ticle par  laquelle  le  couteau  doit  entrer  ;  ensuite ,  ils  coupent  les 
tissus  sous-jacents  et  pénètrent  entre  les  surfaces  osseuses;  mais 
ce  mode  opératoire  prolonge  la  manœuvre  ;  il  faut ,  d'un  seul 
coup ,  diviser  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  qui  recouvrent 
la  région  articulaire ,  qu'on  attaque ,  et  dans  laquelle  on  pénètre 
immédiatement  et  d'emblée. 

Second  temps.  —  Pour  traverser  l'articulation,  l'opérateur  peut 
l'attaquer  par  sa  face  postérieure  5  mais  il  est  alors  indispensable 
qu'il  amène  le  membre  de  la  position  où  nous  l'avons  mis  plus 
haut ,  dans  l'attitude  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supina- 
tion -,  il  faut  qu'il  se  déplace  lui-même  ;  il  est  situé  au  côté  externe 
ou  interne  du  membre  thorachique  ;  il  doit  se  mettre  au  devant 
de  lui ,  et  il  perd  encore  du  temps  5  nous  indiquerons  ailleurs  les 
préceptes  suivis  par  le  chirurgien  lorsqu'il  désarticule  d'arrière 
en  avant,  et  nous  dirons  que  ce  mode  de  désarticulation  est  moins 
avantageux  que  celui  dans  lequel  le  couteau  traverse  la  jointure, 
en  procédant  de  son  bord  radial  à  son  bord  cubital  ;  nous  décri- 
rons aussi  plus  tard  la  manœuvre  pour  l'exécution  de  ce  dernier 
procédé  :  car,  d'après  les  faits  quenous  avons  établis  en  traitant  de 
l'anatomie  chirurgicale  de  l'articulation  radio-carpienne ,  il  n'est 
pas  permis  de  la  parcourir  avec  l'instrument  tranchant  de  dedans 
en  dehors  :  doit-on  l'attaquer  par  sa  face  antérieure?  les  disposi- 
tions anatomiquess'y  opposent;  ce  mode  opératoire  serait  en  ef- 
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fet  essentiellement  mauvais  ;  parmi  ses  inconvénients  nous  signa- 
lerons seulement  ceux  qui  consistent  à  opérer  dans  une  cavité 
et  à  être  obligé  de  se  servir  plus  spécialement  de  la  pointe  du 
couteau. 

Méthode  à  lambeaux.  —  Rossi  conseille  d'en  faire  deux  :  l'un 
est  interne  et  l'autre  externe  ;  nous  croyons  inutile  de  décrire  ce 
procédé-,  il  est  mauvais  pour  les  raisons  établies  ailleurs  (F.  dans 
ce  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Lois  générales  des  désar- 
ticulations). 

M.  Walther  propose  de  tailler  les  deux  lambeaux  préalable- 
ment à  la  désarticulation. 

Rust  pratique  d'abord  deux  incisions  latérales ,  l'une  sur  le 
bord  cubital  et  l'autre  sur  le  bord  radial  de  la  main  ;  il  réunit  les 
deux  extrémités  inférieures  de  ces  deux  premières  incisions  par 
une  troisième ,  qui  est  transversale  et  qui  siège  sur  la  face  dor- 
sale de  la  main  5  il  dissèque  ensuite  les  tissus  jusqu'à  l'articula- 
tion; il  les  fait  relever  par  un  aide  5  il  obtient  ainsi  un  lambeau 
quadrilatère.  Son  procédé  serait  moins  désavantageux  si  la  der- 
nière solution  de  continuité  était  légèrement  à  demi-circulaire 
et  à  convexité  antérieure. 

Procédé  attribué  à  tort  à  M.  Rlandin.  —  On  pratique  d'abord 
le  lambeau  palmaire,  puis  le  dorsal 5  on  désarticule  d'avant  en 
arrière  ;  on  a  dit  qu'on  pouvait  traverser  l'articulation  après  avoir 
taillé  en  avant  les  chairs  destinées  en  partie  à  recouvrir  la  surface 
dénudée  ;  alors  on  ferait  le  lambeau  postérieur  en  achevant  l'o- 
pération. 

Procédé  de  Vauteur.  —  Après  s'être  assuré  du  siège  de  l'arti- 
culation radio-carpienne ,  à  l'aide  des  moyens  que  nous  avons 
soigneusement  énoncés  en  traitant  de  l'anatomie  chirurgicale, 
après  avoir  appliqué  son  pouce  gauche  sur  l'extrémité  inférieure 
de  l'apophyse  styloïde  du  radius,  et  son  indicateur  sur  celle  du 
cubitus,  en  embrassant  d'ailleurs  la  face  postérieure  de  la  main 
du  malade,  le  chirurgien  la  met  en  supination;  s'il  opérait  sur 
la  gauche,  les  doigts  que  nous  venons  d'indiquer  conserveraient 
la  même  position ,  seulement  la  région  palmaire  du  membre 
qu'on  va  enlever  serait  appliquée  contre  celle  de  la  main  de  l'o- 
pérateur-, un  aide  soutient  l'avant-bras;  il  comprime  les  artères 
radiale  et  cubitale;  on  pratiquerait  au  besoin  la  compression  sur 
le  bras  avec  l'un  des  moyens  mécaniques  énoncés  dans  les  géné- 
ralités (7.  premier  volume  de  cet  ouvrage). 

11.  10 
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Premier  temps.  —  Armé  d'un  couteau  étroit,  le  chirurgien  en 
plonge  la  pointe  à  plat  de  dedans  en  dehors,  immédiatement  au 
devant  du  bord  interne  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus;  il  rase 
le  plus  possible  les  os,  à  mesure  qu'il  chemine  pour  aller  sortir 
au  côté  externe  du  prolongement  styloïdien  du  radius;  si  l'opé- 
ration était  pratiquée  sur  la  main  gauche,  l'instrument  marche- 
rait en  sens  directement  opposé;  nous  ne  saurions  trop  recom- 
mander que  cet  instrument  ne  soit  pas  large ,  car  s'il  n'offrait  pas 
la  disposition  que  nous  conseillons  ,  son  tranchant  s'arc-bouterait 
contre  les  saillies  du  pisiforme  du  trapèze  et  même  du  scaphoïde; 
elles  pourraient  en  gêner  beaucoup  la  marche,  lorsqu'il  traverse 
les  parties  molles  de  part  en  part  ;  elles  auraient  surtout  l'incon- 
vénient, je  l'ai  vu  souvent  dans  mes  cours  de  médecine  opéra- 
toire, de  l'enclaver,  pour  ainsi  dire,  entre  elles  et  les  tissus  qui 
correspondent  à  son  dos;  ainsi  il  exécuterait  très-difficilement  le 
mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  à  l'aide  duquel  il  doit  con- 
tourner ces  saillies  osseuses  :  afin  de  pouvoir  les  franchir  plus  fa- 
cilement, et  de  mettre  les  chairs  dans  le  relâchement,  pour  les 
diviser  convenablement,  le  chirurgien  donne  à  la  main  du  malade 
la  position  au  quart  fléchie;  si  cette  flexion  était  plus  étendue,  le 
couteau  serait  bientôt  couvert  par  les  tubérosités  osseuses  que  nous 
venons  d'énoncer,  et  bien  alors  qu'il  fut  étroit,  on  encourrait  l'in- 
convénient de  l'espèce  d'enclavement  dont  nous  avons  parlé; 
nous  insistons  sur  ces  données  très- importantes;  elles  ont 
échappé  aux  écrivains  modernes.  L'opérateur  fait  ensuite  mar- 
cher le  couteau  d'arrière  en  avant ,  à  ras  les  os;  sa  pointe  est  tou- 
jours d'ailleurs  sur  la  même  ligne  que  son  talon  ;  il  rencontre 
les  saillies  formées  par  le  scaphoïde,  par  le  pisiforme  et  par  le 
trapèze;  nous  en  avons  indiqué  la  longueur  en  traitant  de  l'ana- 
tomie  chirurgicale;  l'instrument  exécute  alors  un  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe ,  à  l'aide  duquel  son  tranchant  forme  avec 
l'axe  du  membre  un  angle  à  sinus  antérieur  de  quarante-cinq 
degrés  environ  ;  puis  ,  continuant  à  cheminer,  il  devient  presque 
immédiatement  horizontal  pour  terminer  le  lambeau  antérieur  à 
deux  centimètres  ou  deux  centimètres  deux  millimètres  et  demi 
environ  (huit  ou  neuf  lignes)  au-dessous  de  l'articulation  radio- 
carpienne;  l'opérateur  suit  d'ailleurs  les  principes  énoncés  dans 
ce  volume  (V.  Lois  générales  des  désarticulations);  ce  lambeau 
est  maintenu  relevé  par  un  aide. 

Deuxième  temps.  —  La  main  demeure  en  supination  ;  le  chi- 
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rurgien  replace  son  pouce  et  son  indicateur  sous  les  apophyses 
styloïdes  du  radius  et  du  cubitus-,  il  pratique  sur  la  face  dorsale 
de  la  main  une  incision  demi-circulaire  à  convexité  inférieure; 
elle  n'intéresse  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
quand  on  fait  un  lambeau  postérieur,  son  centre  siège  à  un  cen- 
timètre cinq  millimètres  environ  (un  demi-pouce)  de  l'article; 
lorsqu'on  renonce  à  ce  lambeau,  la  distance  que  nous  venons 
d'indiquer  est  de  cinq  millimètres  ou  sept  millimètres  et  demi  en- 
viron (deux  ou  trois  lignes),  afin  que  les  tissus  ne  se  rétractent 
pas  trop  loin  et  ne  laissent  pas  la  face  postérieure  de  l'avant-bras 
à  nu;  si  la  manœuvre  est  exécutée  sur  la  main  droite,  le  talon 
du  couteau  qui  remplace  l'indicateur,  au  moment  où  il  quitte  le 
point  sur  lequel  il  est  appliqué,  marche  de  gauche  à  droite  pour 
venir  se  rendre  dans  l'endroit  occupé  par  le  pouce ,  qui  fuit  à  son 
tour  lorsque  l'instrument  arrive  ;  il  est  bien  entendu  que  l'aide 
continue  d'exercer  des  tractions  sur  les  téguments  d'avant  en 
arrière;  si ,  au  contraire,  le  chirurgien  opère  sur  la  main  gauche, 
le  couteau  qui  commence  encore  la  division  du  même  côté  est 
refoulé  de  dedans  en  dehors;  en  d'autres  termes,  de  droite  à 
gauche  par  rapport  à  l'opérateur;  il  vient  aussi  se  rendre  immé- 
diatement au-dessous  du  prolongement  radio-styloïdien. 

Troisième  temps.  —  A  l'instant  même  où  les  incisions  que 
nous  avons  décrites  ont  embrassé  tout  le  pourtour  de  l'article, 
c'est-à  dire  au  moment  où  l'instrument  qui  termine  la  division 
des  tissus  dorsaux  arrive  sur  le  côté  externe  de  la  jointure,  le 
chirurgien  attire  directement  à  lui  le  poignet  du  malade  ;  le  tran- 
chant du  couteau,  qui  était  perpendiculaire  à  l'axe  du  membre, 
forme  avec  cet  axe  un  angle  à  sinus  inférieur  de  quarante- cinq 
degrés  environ  ;  il  traverse  en  un  seul  coup  la  jointure  de  son 
bord  radial  à  son  bord  cubital ,  en  suivant  la  direction  et  la  pro- 
fondeur de  sa  concavité  ;  voyez  plus  haut  l'anatomie  chirurgicale  ; 
ainsi,  en  quelques  secondes,  l'opération  est  commencée  et  très- 
facilement  achevée. 

Procède  ancien  modifié  par  Vauteur.  —  Un  aide  soutient 
l'avant-bras;  il  comprime  les  artères  radiale  et  cubitale:  la  main, 
dont  la  face  palmaire  correspond  à  celle  de  l'opérateur,  est  tenue 
dans  l'attitude  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination; 
elle  est  d'ailleurs  presque  complètement  fléchie,  après  que  l'opé- 
rateur a  mis  son  pouce  gauche  immédiatement  au-dessous  de 
l'apophyse  styloïde  du  cubitus  et  le  doigt  indicateur  contre  l'ex- 


i4&  PRÉCIS  DE 

trémité  libre  de  celle  du  radius-,  si  l'on  opère  sur  le  membre 
gauche,  le  premier  de  ces  doigts  occupe  la  place  du  second,  et 
vice  versa. 

Premier  temps.  —  Le  chirurgien  pratique  sur  la  face  dorsale 
du  carpe  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  antérieure  5  le 
pouce  marque  le  point  de  départ  du  couteau,  et  l'index  son 
point  d'arrivée;  veut-on  faire  un  lambeau  postérieur  ?  le  milieu 
de  l'incision  est  à  un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (  un 
demi -pouce)  du  centre  de  l'article-,  si,  au  contraire,  on  rejette 
ce  lambeau ,  il  en  est  à  cinq  millimètres  ou  sept  millimètres  et 
demi  environ  (deux  ou  trois  lignes);  ici  l'instrument  ne  divise 
encore  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  les  tégu- 
ments sont  au  besoin  disséqués  et  maintenus  relevés. 

Second  temps.  —  On  conseille  de  promener  le  tranchant  du 
couteau  sur  la  face  postérieure  de  l'articulation  ;  ainsi  on  ouvre 
d'abord  sa  partie  moyenne,  puis  l'externe  et  enfin  l'interne;  cette 
manœuvre  est  trop  longue  à  exécuter  ;  je  l'ai  remplacée  par  la  sui- 
vante :  nous  avons  dit  que  l'instrument  était  arrivé  sous  l'apo- 
physe styloïde  du  radius  ;  son  manche  est  alors  légèrement  rele- 
vé; l'indicateur  vient  à  son  tour  remplacer  son  talon,  afin  de 
mieux  s'assurer  de  la  présence  du  bout  du  prolongement  styloï- 
dien  ,  dont  nous  venons  de  parler  ;  cette  précaution  étant  prise , 
ce  doigt  fuit  de  nouveau ,  pour  faire  place  encore  au  couteau ,  qui 
est  abaissé  et  qui  exécute  sur  son  axe  un  mouvement  de  rotation , 
à  l'aide  duquel  sa  pointe  est  portée  en  haut  et  en  dehors ,  et  for- 
me, avec  l'axe  du  membre,  un  angle  à  sinus  antérieur  et  interne, 
de  quarante  à  quarante-cinq  degrés  environ  ;  alors  l'opérateur 
refoule  la  lame  de  dehors  en  dedans,  en  d'autres  termes,  de 
droite  à  gauche  ;  à  mesure  qu'elle  parcourt  ainsi  la  face  dorsale 
de  l'articulation  qu'elle  ouvre  largement  sans  s'y  engager,  son 
manche  devient  horizontal;  il  est  incliné  du  côté  du  cubitus,  de 
manière  à  former  aussi  avec  cet  axe,  un  angle  de  quarante-cinq 
degrés  environ,  mais  à  sinus  postérieur  et  externe;  vers  la  fin 
de  cette  dernière  manœuvre  ,  le  talon  de  l'instrument  est  légère- 
ment relevé.  Si  l'on  opère  sur  la  main  gauche  ,  l'incision  dor- 
sale et  demi -circulaire,  part  du  côté  radial,  et  finit  sur  le 
cubital  ;  la  face  palmaire  de  la  main  du  malade  et  celle  du 
chirurgien  conservent  d'ailleurs  les  mêmes  rapports;  la  dés- 
articulation est  faite  du  bord  cubital  au  bord  radial  de  l'ar- 
ticle ;  on  exécute  donc  en  sens  inverse  la  dernière  manœuvre  que 
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nous  venons  d'indiquer  :  comme  l'instrument  ne  divise  pas  com- 
plètement la  région  cubitale  de  la  jointure  radio-carpienne,  il  nous 
paraît  très-difficile  qu'il  s'égare  •  si  néanmoins  on  concevait  des 
craintes ,  on  le  porterait  en  un  clin  d'œil  sur  le  côté  radial ,  et  il 
pourrait  encore  alors  très-facilement  être  promené  de  dehors  en 
dedans,  et  exécuter  convenablement  la  manœuvre.  Lorsqu'on  a 
reconnu  rigoureusement  le  siège  de  l'articulation  radio-carpienne 
et  qu'on  possède  bien  les  connaissances  d'anatomie  chirurgicale 
renfermées  dans  ce  chapitre ,  il  est  extraordinairement  rare  qu'un 
seul  coup  de  couteau  ne  suffise  pas  pour  ouvrir  largement  toute 
l'étendue  de  la  face  dorsale  de  l'article ,  et  une  grande  partie  de 
ses  régions  latérales  -,  mais  si  la  manœuvre  n'avait  pas  d'abord 
complètement  réussi,  un  second  coup  d'instrument  donné  en 
sens  inverse  suffirait;  je  m'en  suis  convaincu  en  faisant  manœu- 
vrer les  opérations  sur  le  cadavre ,  et  quand  les  élèves  n'avaient 
pas  oublié  les  préceptes  que  nous  venons  d'énoncer. 

Aussitôt  que  l'articulation  a  été  largement  ouverte  }  le  chirur- 
gien engage  facilement  le  couteau  entre  les  surfaces  articulaires  et 
au-dessous  des  prolongements  styloïdiens  des  deux  os  de  l'avant- 
bras;  il  le  promène  alors  d'arrière  en  avant,  avec  la  précaution 
d'éviter  les  saillies  formées  par  la  pointe  du  scaphoïde,  par  le  tra- 
pèze et  par  le  pisiforme;  nous  avons  indiqué  la  longueur  de  ces 
saillies,  ainsi  que  celle  de  l'apophyse  .de  l'unciforme;  cette  der- 
nière ne  gêne  guère  l'opérateur,  à  cause  de  la  distance  à  laquelle 
elle  est  de  l'article  radio-carpien  ;  mais  à  mesure  que  le  chirur- 
gien confectionne  le  lambeau  antérieur,  il  fait  glisser  sa  main  sur 
le  carpe  et  même  sur  les  phalanges  -,  et  à  mesure  aussi  qu'il  va 
terminer  ce  lambeau,  il  relève  le  membre  thorachique  du  malade, 
afin  de  voir  la  face  palmaire,  de  mieux  y  diriger  la  marche  de 
l'instrument ,  et  d'y  achever  la  section  des  chairs  en  même  temps 
que  l'opération  (  V.  d'ailleurs  5  dans  ce  volume  :  Lois  générales 
des  désarticulations). 

Est-il  permis  d'opérer,  lorsqu'on  ne  peut  pratiquer  aucun 
lambeau?  J'ai  vu,  aux  armées,  plusieurs  sujets  chez  lesquels 
le  poignet  avait  été  enlevé  -,  les  extrémités  articulaires  infé- 
rieures du  radius  et  du  cubitus  étaient  à  découvert  5  quelque- 
fois même  la  cause  vulnérante  avait  intéressé  les  apophyses 
styloïdes;  les  chairs  manquaient  partout  pour  recouvrir  la  sur- 
face dénudée;  elle  se  cicatrisait  néanmoins  parfaitement,  mais 
avec  lenteur. 
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Appréciation  des  méthodes  et  des  procèdes  opératoires  que 
nous  venons  de  décrire.  —  Les  deux  lambeaux  latéraux  de  Rossi 
prolongent  beaucoup  la  manœuvre  opératoire  5  leurs  racines 
adhèrent  aux  extrémités  du  plus  grand  diamètre  des  surfaces  ar- 
ticulaires épargnées  par  le  couteau  5  il  est  donc  plus  difficile  de 
les  maintenir  en  place 5  nous  les  rejetons,  à  moins  que  l'état 
pathologique  n'exige  qu'on  prenne,  sur  les  bords  externe  et 
interne  du  membre,  les  chairs  destinées  à  recouvrir  la  surface 
dénudée. 

En  taillant,  comme  Wallher,  les  lambeaux  avant  de  désarticu- 
ler, on  est  obligé  de  changer  deux  ou  trois  fois  de  position  la 
main  du  malade,  suivant  le  côté  de  l'articulation  qu'on  attaque  -, 
ainsi  l'on  perd  du  temps;  il  n'est  pas  d'ailleurs  vrai  de  dire  que 
les  lambeaux  sont  plus  régulièrement  faits;  il  est  facile  de  s'en 
assurer  comme  nous  sur  le  cadavre  ;  nous  n'admettons  pas  ce 
procédé. 

Dans  le  procédé  attribué  à  tort  à  M.  Blandin ,  on  imite  Wal- 
ther*  en  pratiquant  les  deux  lambeaux  préalablement  à  la  désar- 
ticulation ;  or  ce  procédé  a  d'abord  les  inconvénients  de  celui  du 
chirurgien  allemand,  très-distingué,  que  nous  venons  de  citer; 
Mais  en  commençant  par  attaquer  l'article  du  côté  palmaire,  le 
praticien  français  se  crée  des  difficultés  fournies  par  une  sorte 
d'infundibulum,  dans  lequel  il  est  forcé  d'agir,  et  qui  exige  l'u- 
sage presque  exclusif  de  la  pointe  du  couteau  ;  on  sait  combien 
elle  est  moins  avantageuse  que  le  reste  du  tranchant  de  l'instru- 
ment; personne  n'ignore  d'ailleurs  qu'elle  égare  plus  souvent 
l'opérateur,  qu'elle  l'expose  trop  fréquemment  à  des  écarts  dan- 
gereux ,  et  qu'enfin ,  lorsqu'on  désarticule  ,  on  ne  doit  pas  s'en 
servir,  à  moins  que  son  usage  ne  soit  commandé  par  une  rigou- 
reuse et  indispensable  nécessité:  on  comprend  facilement,  qu'en 
pratiquant  le  lambeau  postérieur,  après  avoir  traversé  l'articula- 
tion d'avant  en  arrière ,  et  en  continuant  de  faire  marcher  l'in- 
strument sous  les  parties  molles,  pour  les  diviser  de  dedans  en 
dehors,  la  minceur  des  tissus  exige  des  précautions  qui  ralen- 
tissent nécessairement  la  manœuvre;  la  convexité  de  la  main 
s'oppose  à  la  confection  régulière  de  ce  lambeau;  les  tendons 
extenseurs  restent  à  sa  surface  saignante,  si  l'on  ne  veut  pas  s'ex- 
poser, en  les  coupant  contre  l'article,  à  faire  des  boutonnières 
à  l'enveloppe  tégumenteuse;  il  faudra  donc,  l'opération  étant 
achevée,  les  enlever  les  uns  après  les  autres;  ainsi  du  temps 
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est  perdu,  et  l'on  multiplie  la  douleur 5  de  quelque   manière 
que  ce  mode  opératoire  soit  exécuté,  il  est  défectueux. 

Les  deux  incisions  latérales  de  Rust  prolongent  inutilement 
l'opération  ;  la  section  ou  les  deux  sections  qu'il  pratique  sur  la 
face  dorsale  de  la  main,  pour  finir  de  circonscrire  un  lambeau 
postérieur  carré  ou  trapézoïde,  mérite  le  même  reproche  5  il 
n'est  pas  besoin  de  dire  que  la  forme  de  ce  lambeau  n'est  point 
avantageuse;  ce  procédé  n'est  pas  admissible. 

La  méthode  circulaire  est  d'une  exécution  plus  longue  que  le 
procédé  ancien  auquel  nous  avons  fait  subir  des  modifications  ; 
il  faut  en  effet  toujours  disséquer  la  peau,  si  Ton  veut,  nous  le 
répétons,  en  conserver  une  longueur  suffisante;  cette  dissection 
est  assez  difficile  sur  les  éminences  thénar  et  hypothënar;  elle 
exige  un  temps  assez  long  ;  la  méthode  dont  nous  nous  occupons 
est  évidemment  pour  nous,  et  d'après  des  essais  nombreux  tentes 
par  les  élèves,  moins  prompte  et  moins  facile  que  le  procédé 
ancien  et  que  le  nôtre  5  elle  a  l'inconvénient  de  retenir  les  humi- 
dités de  la  plaie  à  sa  surface,  si  l'on  ne  fait  pas,  sur  le  point  le 
plus  déclive  du  pourtour  de  la  solution  de  continuité,  une  inci- 
sion parallèle  à  Taxe  du  membre-,  cette  incision  intéresse  le  lam- 
beau circulaire  tégumento-celluleux  depuis  son  bord  libre  jus- 
qu'à son  bord  adhérent  ;  il  est  positif  qu'alors  on  perd  du  temps; 
le  malade  souffre  davantage.  On  voit  que  je  ne  partage  pas  l'opi- 
nion d'un  grand  nombre  d'auteurs  qui  vantent  beaucoup  le  mode 
opératoire  dont  nous  traitons  et  qui  lui  donnent  la  préférence  ; 
je  le  place  en  troisième  ligne. 

Le  procédé  ancien  que  j'ai  modifié  est  très-facile  et  fort 
prompt;  sous  ce  dernier  rapport  il  l'emporte  sur  le  précédent; 
il  permet  de  tailler  convenablement  les  chairs  destinées  à  recou- 
vrir la  surface  dénudée;  il  donne  un  libre  écoulement  au  pus. 

Notre  mode  opératoire  est,  de  tous  ceux  qu'on  a  imaginés  jus- 
qu'aujourd'hui ,  le  plus  prompt  et  le  plus  facile  ;  mais ,  pour  tailler 
convenablement  le  lambeau  antérieur,  il  faut  que  le  chirurgien 
suive  rigoureusement  les  préceptes  que  nous  avons  tracés ,  et  qu'il 
possède  bien  les  données  anatomiques  chirurgicales  établies  dans 
ce  chapitre  ;  il  est  difficile  de  choisir  entre  ce  mode  opératoire  et  le 
procédé  ancien.  Disons  d'ailleurs,  en  terminant ,  que  la  manière  la 
plus  sûre,  la  plus  prompte,  et  en  un  mot  la  plus  avantageuse  de 
désarticuler,  est  de  commencer  à  entrer  dans  l'articulation  par  le 
côté  externe  de  la  jointure  radio-carpienne ,  et  de  faire  cheminer 
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le  couteau  de  dehors  en  dedans  jusque  sur  la  région  diamétrale- 
ment opposée  de  l'article;  je  n'oublierai  jamais  l'étonnement  des 
élèves  lorsqu'ils  voient  exécuter  pour  la  première  fois  cette  partie 
brillante  de  la  manœuvre. 

Je  suis  vraiment  affligé  de  réclamer  si  souvent  dans  cet  ou- 
vrage contre  les  travestissements  que  des  auteurs  modernes  ont 
fait  subir  à  mes  travaux;  mais,  je  le  demande,  les  intérêts  de  la 
science,  le  sentiment  de  ma  propre  dignité  ne  me  le  comman- 
dent-ils pas? 

Citons  encore  des  textes  :  «  Pour  exécuter  l'amputation  de  la 
»  main  dans  l'articulation  radio-carpienne ,  M.  Lisfranc  fait  pla- 
»  cer  la  partie  entre  la  pronation  et  la  supination;  puis,  ayant 
»  reconnu  la  présence  des  apophyses  inférieures  des  os  de  l'avant- 
»  bras,  il  traverse,  de  l'une  à  l'autre,  la  face  palmaire  du  poi- 
»  gnet,  avec  un  couteau  étroit.  Portant  ensuite  l'instrument  en 
)>  bas,  il  taille,  aux  dépens  des  tissus  qui  recouvrent  la  partie 
■»  inférieure  du  carpe ,  un  lambeau ,  qui ,  étant  relevé ,  lui  permet 
»  d'entrer  dans  V articulation  et  de  la  traverser.  Son  couteau, 
»  parvenu  en  arrière  des  os  et  du  carpe,  termine  V ablation  de 
»  la  main,  en  formant  un  second  lambeau  avec  les  téguments 
»  placés  à  la  face  dorsale  de  cet  organe.  »  (De  la  Médecine  opé- 
ratoire, par  Sabatier,  nouvelle  édition,  faite  sous  les  yeux  de 
M.  Dupuytren,  par  L.-J.  Sanson  et  L.-J.  Bègin,  t.  IV,  p.  530, 
d8°24.) 

Voici  un  autre  texte  :  «  La  main  est  placée  entre  la  pronation 
)>  et  la  supination.  Le  chirurgien  applique  la  main  gauche  sur 
»  la  région  dorsale  du  métacarpe ,  l'indicateur  et  le  pouce  sous 
»  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l'avant-bras.  On  enfonce  un 
)>  couteau  sur  la  partie  latérale  interne  de  l'articulation  ;  on  rase 
»  sa  face  antérieure  et  on  sort  du  côté  opposé  -,  puis ,  imprimant 
»  au  poignet  un  mouvement  de  flexion,  le  tranchant  est  légère- 
»  ment  relevé ,  sa  pointe  et  son  talon  marchent  sur  une  même 
)>  ligne  ;  on  termine  vers  les  éminences  du  carpe  un  lambeau  de 
»  même  longueur  que  dans  le  premier  procédé. 

»  Ce  lambeau  est  soutenu  par  l'aide  ;  le  pouce  et  le  doigt  indi- 
»  cateur  reprennent  leur  première  position  -,  le  talon  du  couteau 
»  est  appliqué  sous  V apophyse  styloïde  du  cubitus,  il  décrit  la 
»  courbe  indiquée  antérieurement  pour  la  confection  du  lam- 
»  beau  dorsal,  arrive  au  prolongement  radial,  et  traverse  Var- 
»  ticle  de  ce  point  vers  le  cubitus ,  en  suivant  sa  direction  ana- 
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w  fornique.  »  (Essai  sur  les  Amputations  dans  les  articulations, 
par  Claude  Gantheret  ;  thèse  soutenue  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  le  26  août  1820 ,  n°  248.) 

Encore  un  texte  :  «  Après  avoir  trouvé  les  apophyses  infé- 
»  rieures  du  radius  et  du  cubitus,  et  placé  la  main  entre  la  pro- 
»  nation  et  la  supination ,  l'opérateur,  armé  d'un  couteau  étroit, 
m  plongea  plat  la  pointe  du  couteau  à  travers  les  parties  molles, 
»  en  commençant  vers  le  bord  antérieur  et  interne  de  l'apo- 
w  physe  styloïde  du  cubitus  pour  aller  sortir  devant  l'apophyse 
»  styloïde  du  radius,  vers  l'articulation,  s'il  opère  sur  le  bras 
»  droit  ;  il  entre  au  contraire  du  côté  du  radius  si  c'est  sur  le 
»  gauche.  Ensuite  il  taille  un  lambeau  en  incisant  vers  la  paume 
»  de  la  main,  et  en  prenant  les  mêmes  précautions  que  dans  le 
»  cas  précédent  ;  puis,  portant  le  couteau  sur  la  face  dorsale  , 
»  il  y  fait  une  incision  demi-circulaire  à  convexité  inférieure 
»  semblable  à  celle  qui  se  pratique  dans  la  première  opération. 
»  Acors,  portant  le  tranchant  au  devant  de  V apophyse  styloïde 
»  du  radius,  il  entre  hardiment  dans  l'articulation,  qu'il  peut 
»  traverser  d'un  seul  coup,  s'il  dirige  le  tranchant  obliquement 
))  pour  lui  faire  décrire  le  demi-cercle  formé  par  la  face  arti- 
»  culaire  supérieure  des  os  du  métacarpe.  »  (Manuel  des  opé- 
rations chirurgicales ,  par  J.  Coster.) 

11  est  donc  incontestable  qu'au  lieu  de  faire  le  lambeau  pos- 
térieur en  achevant  l'opération,  comme  l'écrivent  sans  doute  sous 
leur  bon  plaisir  les  éditeurs  de  Sabatier,  je  pratique  au  contraire 
ce  lambeau  préalablement  à  la  désarticulation  que  je  commence  du 
côté  radial  pour  la  finir  au  côté  cubital.  Les  mêmes  auteurs  ont 
donc  avancé  à  tort  que  je  procédais  de  la  région  palmaire  à  la 
face  dorsale.  Eu  travestissant  ainsi  les  idées  de  ses  confrères  il  est 
très-facile  de  les  blâmer  :  ceci  n'a  pas  besoin  de  commentaires. 

Mais  voici  un  texte  appartenant  encore  à  un  écrivain  mo- 
derne :  «  L'opérateur,  armé  d'un  couteau  étroit,  transperce 
»  les  tissus  du  radius  vers  le  cubitus,  ou  du  cubitus  vers  le 
»  radius,  selon  qu'il  opère  sur  le  membre  droit  ou  sur  le  membre 
)>  gauche ,  au  niveau  des  apophyses  styloïdes ,  passe  ainsi  entre 
»  les  parties  molles  et  la  face  antérieure  du  carpe  ,  attire  ensuite 
»  l'instrument  en  avant ,  et  taille,  comme  précédemment ,  un 
»  lambeau  semi-elliptique  ,  long  d  environ  deux  pouces.  Ce 
»  lambeau  relevé  ou  renversé  en  arrière,  permet  au  chirurgien  de 
»  faire  immédiatement  après  sur  la  face  dorsale  du  poignet,  une 
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)>  incision  demi-circulaire  à  peu  près  semblableà  celle  du  procédé 
»  que  je  viens  d'indiquer,  de  diviser  en  même  temps  les  tendons 
»  extenseurs  presque  au  niveau  de  l'article,  puis  de  désarticuler 
»  en  passant  sous  la  pointe  (Tune  des  apophyses  styloïdes 
)>  pour  terminer  comme  dans  la  méthode  circulaire.  »  (Nou- 
veaux éléments  de  médecine  opératoire ,  par  M.  Velpeau ,  t.  II, 
p.  431.) 

Ainsi  il  est  évident  que  M.  Velpeau  me  fait  indistinctement 
commencer  la  désarticulation  du  poignet  sous  l'apophysestyloïde 
du  radius  ou  bien  sous  celle  du  cubitus;  les  textes  de  MM.  Gan- 
theretet  Coster,  mes  prosecteurs. que  je  viens  de  citer  plus  haut, 
prouvent  que  je  désarticule  de  dehors  en  dedans  -,  car  en  attaquant 
au  contraire  l'article  de  dedans  en  dehors  on  s'exposerait  à  tous 
les  inconvénients  que  j'ai  depuis  longtemps  indiqués  dans  mes 
cours  de  médecine  opératoire  et  que  j'ai  reproduits  dans  ce  chapi- 
tre en  décrivant  mon  procédé  pour  l'amputation  du  poignet. Vous 
avez  déjà  vu,  lecteur,  et  vous  verrez  encore  que  M.  Velpeau  est 
devenu  coutumier  du  fait. 

Nous  nous  sommes  expliqué  dans  les  généralités  et  à  l'occasion 
de  l'extirpation  des  phalanges  sur  les  inconvénients  attachés  à  la 
présence  de  deux  lambeaux  et.  à  celle  du  postérieur  lorsqu'il  est 
surtout  constitué  par  des  tissus  minces;  il  serait  inutile  de  revenir 
sur  ce  point  important  de  thérapeutique  chirurgicale. 

Pansement.  —  On  lie  les  artères  radiale  et  cubitale  et 
quelquefois  d'autres  vaisseaux  artériels  insolitement  déve- 
loppés. On  peut  tordre  ces  vaisseaux. 

Les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  mis  en  contact 
dans  le  sens  du  plus  petit  diamètre  de  l'articulation  radio-car- 
pienne ,  c'e^t-à-dire  d'avant  en  arrière  et  vice  versa.  Des  ban- 
delettes agglutinatives  modérément  serrées  maintiennent  les 
chairs  qui  recouvrent  la  plaie  -,  voyez  dans  le  premier  volume  de 
cet  ouvrage  les  préceptes  indiqués  pour  l'application  de  ces  em- 
plâtres; on  couvre  encore  la  solution  de  continuité  avec  un  linge 
fenêtre  et  cératé,  de  la  charpie  et  des  compresses  longuettes  5 
toutes  ces  pièces  d'appareil  sont  assujetties  par  le  bandage  trian- 
gulaire de  M.  Mathias  May  or  ou  par  celui  de  M.  Rigal  de  Gaillac  ; 
nous  avons  signalé  ailleurs  les  inconvénients  attachés  aux  cir- 
culaires de  bande  pour  les  appliquer  et  pour  les  enlever  lors- 
qu'il existe  surtout  des  accidents  inflammatoires  ;  il  serait  inutile 
de  redire  que  nous  rejetons  ces  circulaires  à  moins  qu'il  ne  s'a- 
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gisse  d'un  écoulement  sanguin  exigeant  qu'on  soumette  la  plaie 
à  un  certain  degré  de  compression  pour  l'arrêter. 

Le  membre  opéré  est  placé  sur  un  oreiller;  le  bout  du  moi- 
gnon siège  sur  un  plan  un  peu  moins  élevé  que  celui  sur  lequel 
repose  le  reste  de  l'étendue  de  l'avant-bras ,  afin  de  donner  de 
bonne  heure  un  écoulement  facile  aux  humidités  de  la  plaie  qui 
ont  trop  de  tendance  à  pénétrer  dans  les  gaines  béantes  des  ten- 
dons, à  les  enflammer  et  à  produire  au  loin  des  fusées  purulen- 
tes; nous  avons  déjà  dit  que  l'incision  de  ces  gaines  destinées  à 
prévenir  les  phlegmasies  était  inutile  et  devait  être  abandonnée  ; 
il  n'est  permis  de  recourir  à  cette  incision  que  si  elle  est  néces- 
saire pour  faciliter  l'issue  des  produits  sécrétés  par  la  solution  de 
continuité. 

Mais  l'amputation  dans  l'articulation  radio-carpienne  peut  être 
compliquée  d'accidents  inflammatoires  graves  qui  l'ont  fait  reje- 
ter à  tort  par  certains  auteurs  ;  si  le  malade  n'a  pas  perdu  trop 
de  sang,  on  a  recours,  comme  moyen  préventif,  aux  évacuations 
sanguines  locales  sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras;  elles 
sont  plus  ou  moins  répétées,  plus  ou  moins  abondantes,  suivant 
les  indications;  leur  emploi  aidé  par  celui  des  cataplasmes  émol- 
lients  entre  deux  linges .  ou  mieux  encore  dans  de  la  gaze ,  con- 
jure presque  toujours  l'orage;  la  solution  de  continuité  exempte 
de  complication  marche  franchement  vers  la  guérison.  11  serait 
inutile  de  rappeler  que  si  une  phlegmasie  violente  se  développait, 
que  si  le  pus  séjournait  dans  l'épaisseur  des  chairs,  il  faudrait  se 
hârer  de  lui  donner  issue  -,  quelquefois  même  on  est  obligé  de 
rompre  toute  l'étendue  des  cicatrices  déjà  formées;  ai-je  besoin 
de  redire  aussi  qu'on  mettrait  en  usage  les  antiphlogistiques, 
d'après  les  principes  établis  dans  les  généralités  (F.  premier  vo- 
lume de  cet  ouvrage)?  On  sait  d'ailleurs  que  les  inflamma- 
tions surviendront  moins  facilement  si  le  canal  intestinal  est  à 
l'état  sain  et  qu'elles  résisteront  d'autant  plus  qu'il  sera  malade 
soit  préalablement ,  soit  consécutivement  à  la  plaie  (V.  loco 
citato). 

AMPUTATION    DANS   L' ARTICULATION    CUBITO-HUMÉRALE. 

Fondés  sur  quelques  observations  de  guérison  dans  lesquelles 
l'avant-bras  sphacélé  a  été  détaché  de  l'économie  par  la  nature 
et  a  laissé  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  à  découvert ,  des 
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chirurgiens  ont  pensé  que  l'amputation  dans  la  jointure  du  coude 
devait  être  pratiquée  5  mais  les  cas  où  les  malades  ont  succombé 
à  la  suite  de  la  gangrène,  suivie  des  phénomènes  que  nous  ve- 
nons d'indiquer,  ne  sont-ils  pas  très-nombreux  ?  En  les  jugeant 
par  analogie,  je  me  prononce  pour  l'affirmative  5  j'ai  vu  deux 
sujets  qui,  n'ayant  pas  voulu  se  soumettre  à  l'ablation  du  bras 
dans  sa  continuité  ,  n'ont  pas  survécu;  si  l'on  m'objectait  que 
les  faits  de  ce  genre  sont  rares  dans  les  annales  de  la  science, 
je  répondrais  que  je  n'en  suis  pas  étonné 5  car  on  sait  qu'en  gé- 
néral on  n'aime  guère  à  publier  des  revers,  quoique  l'illustre  et 
judicieux  Morgagni  ait  avancé  avec  tant  de  raison  que  les  in- 
succès sont  souvent  plus  profitables  à  l'art  que  les  succès  eux- 
mêmes  ;  ainsi  je  ne  nie  pas  que  l'argument  que  nous  venons  de 
discuter  manque  de  valeur  pour  prouver  que  l'opération  dont 
nous  nous  occupons  peut  réussir  5  mais  je  demeure  convaincu 
qu'il  ne  démontre  pas  la  supériorité  de  cette  opération  sur  celle 
du  bras. 

On  ajoute  que  des  praticiens  distingués  ont  fait  heureusement 
la  désarticulation  de  Favant-bras  ;  ils  sont  peu  nombreux  ;  il 
suffit  pour  s'en  assurer  de  parcourir  les  annales  de  la  science  5 
Dupuylren  a  pratiqué  cette  opération  ;  j'ai  suivi  quelques-uns  de 
ses  malades  et  j'ai  vu  toujours  survenir  des  accidents  graves  qui 
ont  failli  quelquefois  coûter  la  vie  aux  opérés.  Je  trouve  dans 
l'ouvrage  de  Sabatier  la  note  suivante ,  insérée  par  les  éditeurs 
de  cet  ouvrage,  t.  IV,  p.  527  :  «  Pratiquée  sept  à  huit  fois  par 
»  M.  Dupuytren,  cette  opération  (désarticulation  de  l'avant- 
»  bras)  a  été  suivie  de  succès.  » 

Les  partisans  de  l'amputation  dans  l'articulation  cubito-humé- 
rale  ont  beaucoup  insisté  sur  l'avantage  que  possède  cette  opéra- 
tion ,  de  conserver  un  peu  plus  de  longueur  au  membre  que  si 
l'instrument  avait  agi  sur  sa  continuité  ;  cet  avantage  est  très- 
minime-,  car  on  peut  couper  le  bras  immédiatement  au-dessus 
des  tubérosités  inférieures  de  l'humérus  5  j  e  demande  s'il  doit 
être  pris  en  considération  ?  Quand  on  fait  l'extirpation  de  l'avant- 
bras,  il  n'est  pas  permis  de  laisser  dénudée  l'extrémité  inférieure 
de  l'os,  jusqu'au-dessus  des  cavités  destinées  à  recevoir  l'olé- 
crane  et  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus  5  cette  opération  sera 
donc  rejetée  toutes  les  fois  qu'on  manquera  de  chairs  pour  re- 
couvrir la  large  surface  que  nous  venons  d'indiquer-,  ainsi,  le 
cancer,  le  squirrhe ,  le  ramollissement  morbide  et  prononcé  des 
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tissus,  les  foyers  purulents  qui  remonteront  sur  la  jointure ,  ne 
permettront  pas  de  tenter  l'amputation  dans  l'article;  si  ces 
affections  morbides  s'arrêtaient  vers  son  extrémité  inférieure, 
j'émettrais  encore  la  même  opinion;  car  les  lambeaux,  trop 
courts ,  laisseraient  à  nu  une  partie  des  cartilages  arthrodiaux  ; 
nous  avons  dit  dans  les  généralités  les  accidents  qui  surviennent 
alors  et  qui  ne  peuvent  pas  être  mis  en  balance  avec  ceux  résul- 
tant de  l'amputation  dans  la  continuité  :  citerons-nous  les  cas 
dans  lesquels  des  chairs  malades  préalablement  à  l'opération, 
peuvent  revenir  à  l'état  normal  après  elle?  mais  la  guérison  sera- 
t-elle  aussi  sûre ,  aussi  simple  et  aussi  prompte  que  si  le  couteau 
agissait  immédiatement  au-dessus  de  l'article  sur  des  tissus  sains? 
je  crois  que  très-peu  de  chirurgiens  seront  ici  pour  l'affirmative  5 
Personne  n'ignore  d'ailleurs  que  la  carie,  la  nécrose,  une  frac- 
ture comminutive,  etc.,  s'étendant  jusqu'à  l'articulation,  les 
parties  molles  demeurent  quelquefois  presque  à  l'état  normal. 
M.  Velpeau  avance ,  sans  en  fournir  la  preuve ,  suivant  son  habi- 
tude assez  ordinaire,  «  que  l'opération  (désarticulation  de  l'avant- 
w  bras),  moins  dangereuse  par  elle-même  que  l'amputation  du 
»  bras,  est  loin  d'être  aussi  difficile  qu'on  semble  se  l'imaginer  » 
(Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau  , 
t.  II,  p.  440).  Mais  est-il  possible  d'admettre  que  la  plaie  ré- 
sultant de  l'amputation  dans  la  continuité  du  membre,  n'offre 
pas  une  surface  beaucoup  moins  étendue  que  celle  de  l'ablation 
de  l'avant-bras  dans  l'article?  j'en  appelle  à  tous  les  praticiens. 
La  première  de  ces  opérations  présente-t-elle  au  milieu  des 
chairs  la  large  et  grosse  tête  osseuse  dénudée  que  montre  la  se- 
conde ?  tout  le  monde  répondra  par  la  négative  ;  les  parties  molles 
seront-elles  ici  faciles  à  maintenir  appliquées  sur  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus,  lorsqu'il  surviendra  des  accidents  inflam- 
matoires? tous  les  chirurgiens  sont  convaincus  qu'on  est  alors 
obligé  de  les  abandonnera  elles-mêmes,  qu'elles  se  rétractent, 
que  l'os  est  ainsi  largement  mis  à  découvert,  que  plus  tard  elles 
se  sont  beaucoup  raccourcies  et  qu'elles  deviennent  incapables 
de  le  recouvrir  de  nouveau,  que  le  tissu  osseux  reste  en  contact 
avec  l'air  et  avec  les  pièces  d'appareil ,  qu'il  se  nécrose  presque 
toujours  dans  une  grande  étendue,  et  qu'il  peut  se  développer 
enfin  une  cicatrice  vicieuse  :  lorsque  les  instruments  ont  agi  sur 
le  bras ,  les  accidents  que  nous  venons  d'indiquer  sont  moins 
communs,  moins  violents  et  moins  dangereux  ;  il  importe  peu 
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au  malade  que  son  moignon  ait  trois  centimètres  (un  pouce)  de 
plus  de  longueur.  Je  conclus  donc,  des  faits  et  des  raisonne- 
ments que  nous  venons  d'exposer,  qu'en  général  la  désarticula- 
tien  de  lavant-bras  doit  être  rejetée. 

Mais  si  l'on  avait  affaire  à  un  sujet  qui,  dans  un  cas  de  gan- 
grène remontant  jusque  sur  l'article,  ne  voudrait  pas  qu'on  pra- 
tiquât l'amputation  du  bras,  si  l'état  morbide  dont  nous  nous  oc- 
cupons existait  sur  un  malade  trop  faible  pour  supporter  cette 
dernière  opération  ,  si  l'on  avait  reconnu  l'ossification  de  presque 
toutes  les  artères,  si  la  maladie  s'étendant  jusque  sur  la  jointure 
l'avait  déjà  assez  largement  ouverte  et  détruite  dans  une  grande 
partie  de  sa  circonférence,  si  alors  il  restait  du  côté  opposé  des 
tissus  suffisants  pour  tailler  un  lambeau  convenable,  si  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus  n'était  pas  d'ailleurs  endommagée, 
si  enfin  il  restait  peu  à  faire  pour  achever  la  désarticulation,  je 
pratiquerais  l'amputation  dans  l'article;  nous  venons  de  citer  des 
exceptions  rares  dont  nous  n'avons  pas  dû  nous  occuper  dans  les 
généralités  de  cet  ouvrage.  Nous  pensons  d'ailleurs  que  la  dés- 
articulation dont  nous  traitons  n'est  pas  difficile,  et  que  bien, 
exécutée  par  le  procédé  de  Dupuy  tren  auquel  nous  avons  appliqué 
le  système  linéaire  et  celui  des  angles ,  elle  est  aussi  prompte  que 
l'amputation  dans  la  continuité  du  bras. 

Analomie  chirurgicale.  —  Elle  a  été  oubliée  par  un  auteur 
moderne  qui  a  néanmoins  singulièrement  vanté  l'amputation  de 
l'avant- bras  dans  l'article.  On  voit,  sur  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus,  une  poulie  presque  complète;  elle  présente  deux 
bords ,  l'interne  est  plus  saillant  que  l'externe  ;  il  s'élève  en  avant 
à  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  au-dessus  du  condyle 
articulaire  de  l'humérus,  et  il  descend  à  six  millimètres  un  quart 
environ  (deux  lignes  et  demie)  plus  bas  que  ce  condyle  ;  ces  don- 
nées sont  importantes  à  connaître  pour  le  passage  du  couteau  sur 
la  partie  antérieure  et  supérieure  de  l'interligne  constitué  par 
l'article;  l'angle  trop  prononcé  formé  chez  certains  sujets  au 
côté  interne  du  membre  thorachique  par  la  réunion  du  bras  à 
l'avant-bras  est  dû  à  la  saillie  plus  considérable  de  la  tubérosi  té  in- 
terne de  l'humérus ,  et  encore  à  un  développement  plus  marqué 
du  bord  osseux  articulaire  dont  nous  nous  occupons ,  et  qui  per- 
met d'incliner  davantage  en  dehors  la  partie  supérieure  de  l'os 
dubras,  d'où  résulte  nécessairement  que  l'inférieure  est  portée  da- 
vantage aussi  en  dedans  ;  je  m'en  suis  assuré  un  très-grand  nombre 
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de  fois  lorsque  je  faisais  manœuvrer  les  opérations  sur  le  cadavre  ; 
on  voit ,  sur  le  côté  opposé  du  bout  anti-brachial  de  l'os  du  bras, 
une  petite  tête  articulaire  séparée  de  la  trochlée  par  une  rainure 
également  articulaire  5  près  de  ce  boutenfin  existent  deux  cavités, 
l'une  postérieure  très-profonde  est  destinée  à  recevoir  l'olécrane, 
l'autre  antérieure  assez  superficielle  loge  presque  la  totalité  de  la 
circonférence  du  bord  supérieur  de  l'apophyse  coronoïde  -,  comme 
la  précédente,  elle  siège  immédiatement  au-dessus  de  la  poulie 
dont  nous  avons  parlé  5  cette  seconde  cavité  s'étend  beaucoup 
moins  en  dehors  que  la  première-,  le  diamètre  longitudinal  de 
celle-ci  est  de  deux  centimètres  environ  (huit  lignes)  5  le  trans- 
versal est  de  deux  centimètres  deux  millimètres  et  demi  environ 
(neuf  lignes)  ,  tandis  que  l'autre  présente  neuf  millimètres  en- 
viron (trois  lignes  et  demie)  de  longueur,  son  diamètre  trans- 
versal est  d'un  centimètre  deux  millimètres  et  demi  environ 
(cinq  lignes)  5  le  bord  supérieur  de  l'antérieure  est  presque  trans- 
versal-, le  même  point  appartenant  à  la  postérieure  est  demi-cir- 
culaire, à  convexité  supérieure. 

Le  cubitus  offre  supérieurement  une  espèce  de  crochet  qui  em- 
brasse assez  exactement  la  trochlée  et  forme  avec  elle  une  sorte 
d'emboîtement,  d'engrenage  constituant  le  ginglyme  angulaire 
parfait;  on  y  trouve  en  arrière  l'olécrane  dont  la  longueur  est  de 
trois  centimètres  environ  (un  pouce)-,  sa  largeur  est  en  haut  de 
deux  centimètres  deux  millimètres  et  demi  environ  (neuf  lignes)  5 
sa  partie  moyenne  de  deux  centimètres  sept  millimètres  et  demi 
environ  (onze  lignes)  ;  sa  partie  inférieure  de  deux  centimètres  qua- 
tre millimètresenviron  (neuflignesetdemie);  la  portion  de  l'articu- 
lation cubito-humérale  à  laquelle  l'olécrane  concourt,  lavant-bras 
étant  étendu,  est  du  côté  radial  légèrement  demi-circulaire  et  à 
convexité  interne  5  elle  a  trois  centimètres  (un  pouce)  de  longueur  ; 
cette  convexité  est  en  sens  inverse  pour  le  côté  cubital  5  la  longueur 
de  celui-ci  est  égale  à  celle  du  précédent;  les  deux  bords  dont 
nous  venons  de  parler  ne  doivent  pas  être  parallèles  à  l'axe  de 
l'avant-bras  dans  l'extension,  d'après  ce  que  nous  avons  dit 
de  la  largeur  de  l'olécrane  qui  occupe  alors  entièrement  le  dia- 
mètre transversal  de  la  trochlée  en  arrière  -,  la  partie  supérieure 
de  ces  deux  côtés  sera  donc  plus  près  du  centre  articulaire  que  la 
partie  moyenne  et  l'inférieure  ;  la  différence  en  moins  est  de  cinq 
millimètres  (deux  lignes)  au  milieu ,  et  de  un  millimètre  un  quart 
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(une  demi-ligne)  en  bas,  circonstances  anatomiques  très-utiles 
au  chirurgien ,  lorsqu'en  désarticulant  son  couteau  glisse  le  long 
des  bords  latéraux  de  l'apophyse  olécranienne. 

En  dehors  siège  la  cavité  glénoïde  du  radius  ;  sa  profondeur  est 
de  deux  millimètres  et  demi  (une  ligne) ;  elle  s'applique  sur  la 
petite  tête  de  l'humérus  ;  son  bord  interne  s'adapte  à  la  rainure 
qui  sépare  cette  petite  tête  humérale  de  la  trochlée.  Pour  com- 
mencer à  entrer  dans  le  côté  externe  de  l'articulation  du  coude, 
le  couteau  doit  former,  avec  l'axe  du  membre  thorachique,  un 
angle  à  sinus  supérieur  de  trente  à  trente-cinq  degrés,  l'avant-bras 
étant  dans  l'extension  5  afin  d'arriver  ensuite  sur  le  côté  externe 
de  la  trochlée,  l'instrument  suit  la  direction  d'une  ligne  dont 
le  côté  externe  est  situé  à  deux  millimètres  et  demi  environ  (une 
ligne)  plus  bas  que  l'interne. 

On  rencontre  en  avant  l'apophyse  coronoïde;  il  existe  un 
centimètre  neuf  millimètres  environ  (sept  lignes  et  demie)  entre 
son  sommet  et  sa  base;  ce  sommet  siège  vis-à-vis  le  fond  de  la 
trochlée;  il  divise  le  bord  coronoïdien  antérieur  et  supérieur  en 
deux  parties,  l'une  externe  et  l'autre  interne-,  la  première  a  la 
longueur  d'un  centimètre  deux  millimètres  et  demi  (cinq  lignes)  ; 
elle  forme  avec  l'axe  de  l'article  un  angle  à  sinus  inférieur  et 
interne  de  quarante  degrés  environ  ;  le  diamètre  radio-cubital  *de 
lasecondeestd'un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (six  lignes), 
il  forme  avec  l'axe  du  membre  un  angle  à  sinus  inférieur  et  ex- 
terne de  soixante  degrés  environ  ;  ces  données  sont  extrêmement 
importantes  à  connaître  lorsqu'il  s'agit  de  contourner  avec  la 
pointe  du  couteau  le  bord  supérieur  de  l'apophyse  dont  nous 
nous  occupons. 

Le  côté  interne  de  l'articulation  cubito-humérale ,  l'avant-bra  > 
restant  toujours  étendu,  est  demi-circulaire  à  convexité  infé- 
rieure; son  diamètre  antéro-postérieur  est  de  deux  centimètres 
sept  millimètres  et  demi  (onze lignes);  il  commence  en  avant  au 
côté  interne  d'une  légère  échancrure  offerte  par  le  bord  libre  coro- 
noïdien ;  si  vous  faites  partir  une  ligne  de  l'extrémité  antérieure 
de  ce  côté  de  l'article ,  si  cette  ligne  vient  se  rendre  sur  l'extré- 
mité postérieure  de  ce  côté ,  si  une  seconde  ligne  venant  du  centre 
de  la  première  finit  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  de  la  join- 
ture que  nous  étudions,  cette  seconde  ligne  aura  cinq  milli- 
mètres environ  (deux  lignes)  de  longueur  et  donnera  la  mesure 
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de  la  profondeur  de  la  disposition  semi-lunaire  du  côté  interne 
de  l'articulation  du  bras  avec  l'avant-bras. 

Les  ligaments  qui  entrent  dans  la  composition  de  l'articulation 
cubito-humérale  sont  les  suivants  :  1°  Ligament  latéral  externe  : 
il  se  confond  avec  le  tendon  du  court  supinateur  et  en  partie 
avec  ceux  des  muscles  extenseurs  ;  il  est  triangulaire  ;  il  s'étend 
de  la  tubérosité  externe  de  l'humérus  au  ligament  annulaire  avec 
lequel  il  se  continue ,  et  qu'il  semble  former  partiellement  par 
son  épanouissement  5  quelques-unes  de  ses  fibres  s'insèrent  aussi 
sur  le  côté  externe  du  crochet  cubital. 

2°  Ligaments  latéraux  internes  :  il  en  existe  deux  ;  l'huméro- 
coronoïdien  se  confond  en  partie  avec  le  tendon  aponévrotique 
du  fléchisseur  superficiel  des  doigts  ;  il  est  épais,  arrondi;  il  s'im- 
plante sur  l'extrémité  inférieure  de  la  tubérosité  interne  de  l'hu- 
mérus 5  il  va  s'attacher  d'autre  part  à  toute  l'étendue  du  bord 
interne  de  l'apophyse  coronoïde ,  et  plus  spécialement  au  tu- 
bercule présenté  par  ce  bord. 

3°  Le  ligament  huméro-olécranien  est  mince,  rayonné;  il  part 
de  la  région  postérieure  de  l'épitrochlée  -,  il  s'irradie  et  s'insère 
dans  toute  l'étendue  du  bord  interne  de  l'olécrane  ;  il  est  plus 
fort  inférieurement  où  il  se  confond  avec  l'huméro-coronoïdien  5 
ses  faisceaux  supérieurs  sont  faibles,  dépassent  l'olécrane  et  se 
répandent  sur  la  synoviale. 

4°  Ligament  antérieur  :  il  présente  trois  ordres  de  fibres  5  les 
premières,  parallèles  à  l'axe  du  membre,  constituent  un  faisceau 
s'étendant  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  coroniïde  de  l'hu- 
mérus à  la  partie  inférieure  de  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus  5 
les  secondes  sont  perpendiculaires  à  l'axe  des  premières;  enfin , 
les  troisièmes,  plus  épaisses,  marchent  de  haut  en  bas  et  de  de- 
dans en  dehors  ;  elles  vont  jusqu'au  ligament  annulaire  ;  puis  elles 
s'y  insèrent  dans  une  assez  grande  étendue.  Le  muscle  brachial 
antérieur  qui  s'implante  sur  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus,  et 
sur  le  ligament  antérieur,  fortifie  beaucoup,  en  avant,  l'articu- 
lation cubito-humérale ,  et  rend  inutile  de  ce  côté  un  trousseau 
ligamenteux  épais. 

5°  Ligament  postérieur  :  il  est  en  grande  partie  remplacé  par 
l'olécrane  et  par  le  tendon  du  muscle  triceps  -,  il  existe  entre  ce 
tendon  et  la  synoviale  quelques  fibres  aponévrotiques  qui  vont  de 
la  tubérosité  interne  de  l'humérus  à  l'externe  ;  les  plus  prononcées 
sont  celles  qui  semblent  naître  du  ligament  huméro-olécranien. 
11.  H 


162  PRÉCIS  DE 

La  synoviale  de  l'articulation  cubito-humérale  envoie  un  pro- 
longement qui  communique  avec  celle  de  l'article  radio-cubital 
supérieur  5  la  première  de  ces  deux  synoviales  s'étend  encore  dans 
les  cavités  coronoïdiennes  et  olécraniennes  de  l'humérus;  enfin, 
on  trouve  aussi  la  membrane  dont  nous  nous  occupons  dans  la 
petite  excavation  qui  siège  sur  l'os  du  bras,  et  qui  reçoit  le 
bord  de  la  cupule  du  radius  quand  l' avant-bras  est  fortement 
fléchi. 

Le  biceps  et  les  muscles  de  l'avant-bras  dont  les  extrémités  su- 
périeures s'insèrent  au-dessus  de  l'articulation  cubito-humérale, 
contribuent  aussi  beaucoup  à  fortifier  cette  jointure. 

Pour  reconnaître  le  siège  de  l'articulation  cubito-humérale,  on 
a  recours  aux  moyens  suivants  :  le  chirurgien  applique  ses  doigts 
indicateur  et  médius  de  chaque  main  le  long  des  côtés  interne  et 
externe  du  bras  mis  dans  une  assez  forte  pronation  ;  ces  doigts 
descendent  ensuite  vers  le  radius  et  le  cubitus  ;  ils  rencontrent 
deux  saillies  osseuses  ;  ce  sont  les  tubérosités  de  l'humérus  ; 
Tinterne,  plus  saillante,  est  la  plus  facile  à  trouver;  la  partie 
supérieure  de  sa  base  siège  à  un  centimètre  deux  millimètres  et 
demi  (cinq  lignes)  au-dessus  de  celle  de  l'externe. 

L'avant-bras  étant  étendu,  il  existe  entre  le  sommet  de  la  tu- 
bérosité  interne  de  l'humérus  et  le  point  de  l'article  cubito-hu- 
méral  situé  directement  au-dessous ,  l'espace  de  deux  centimè- 
tres deux  millimètres  et  demi  environ  (neuf  lignes). 

On  trouve ,  entre  le  sommet  du  condyle  externe  de  l'humérus 
et  l'articulation  huméro-radiale ,  un  intervalle  de  deux  centimè- 
tres environ  (huit  lignes). 

En  faisant  glisser  de  haut  en  bas  le  doigt  indicateur  et  médius 
sur  la  ligne  médiane  de  la  face  postérieure  du  bras,  en  donnant 
à  l'avant-bras  la  position  au  quart  fléchie ,  la  première  tubérosité 
qu'on  rencontre  est  l'olécrane. 

Il  existe  trois  fossettes  sur  la  région  postérieure  de  l'articulation 
cubito-humérale ,  l'avant-bras  étant  étendu  sur  le  bras  ;  l'une  mé- 
diane ,  et  assez  peu  prononcée ,  correspond  à  l'olécrane  ;  la  peau 
de  cette  fossette  présente  ordinairement  des  rides;  l'épidémie  est 
souvent  épaissi  sur  ce  point  chez  les  personnes  qui  ont  appliqué 
leurs  coudes  sur  des  corps  durs  :  cet  épaississement  se  prolonge 
très-fréquemment  et  en  se  rétrécissant  jusqu'à  quelques  milli- 
mètres (quelques  lignes)  au-dessous  de  l'article. 

La  fossette  externe  est  la  plus  profonde  ;  lorsqu'on  met  le  bout 
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du  pouce  dans  sa  capacité ,  et  qu'on  imprime  alternativement  des 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  à  l'avant-bras,  on 
sent  la  tête  du  radius  rouler  sous  le  doigt  que  nous  venons  d'in- 
diquer; il  peut  même  percevoir  l'interligne  formé  par  la  juxta- 
position de  cet  os  et  de  l'humérus. 

La  fossette  interne  siège,  chez  les  personnes  maigres,  entre 
l'olécrane  et  le  condyle  interne  de  l'humérus  5  sur  les  sujets 
doués  d'embonpoint,  on  la  trouve  sur  le  sommet  de  cette  tubé- 
rosité. 

Enfin,  on  pourrait  encore,  pour  reconnaître  l'articulation  cu- 
bito-humérale,  appliquer,  comme  si  l'on  voulait  faire  l'amputa- 
tion d'un  doigt,  le  pouce ,  l'indicateur  et  le  médius  vers  le  point 
où  l'on  pense  qu'existe  l'article  :  pendant  qu'on  imprimerait  des 
mouvements  d'extension  et  de  flexion  à  l'avant-bras,  on  les  pro- 
mènerait sur  le  membre  jusqu'au  moment  où  ils  auraient  senti 
la  contiguïté  osseuse  5  en  faisant  glisser  l'indicateur  de  bas  en 
haut  sur  la  région  postérieure  du  cubitus ,  il  arrive  bientôt  sur 
l'olécrane. 

Opération.  —  Brasdor  la  regarde  comme  extraordinairement 
difficile  ;  on  sait  que  ce  n'est  pas  notre  opinion-,  on  a  déjà  com- 
pris, en  lisant  l'anatomie  chirurgicale  consignée  dans  ce  cha- 
pitre, qu'avec  le  système  des  angles  et  le  système  linéaire,  pres- 
que toutes  les  difficultés  sont  vaincues,  et  qu'il  n'en  doit  pas 
même  exister  pour  le  chirurgien  dont  la  main  est  seulement  un 
peu  exercée.  Nous  avons  donné  la  preuve  de  ces  assertions  en  fai- 
sant manœuvrer  les  opérations  sur  le  cadavre  :  nous  regrettons, 
avec  Brasdor,  que  A.  Paré  ait  seulement  indiqué  son  mode 
opératoire. 

Procédé  de  Brasdor.  —  «  Une  incision  en  demi-lune ,  à  con- 
»  vexitè  inférieure,  qui  comprend  la  moitié  postérieure  de  la 
»  circonférence  du  membre,  est  d'abord  pratiquée  à  quelques 
»  lignes  au-dessous  du  sommet  de  l'olécrane,  pour  permettre  de 
»  diviser  les  ligaments  latéraux ,  le  tendon  du  triceps ,  et  d'ou- 
)>  vrir  largement  l'articulation  du  radius.  Le  couteau,  glissé  à 
»  plat  d'un  côté  à  l'autre,  entre  la  face  antérieure  des  os  et  les 
)>  chairs ,  forme  ensuite  un  large  lambeau  dont  la  base  correspond 
»  à  l'article,  et  le  sommet  à  trois  ou  quatre  pouces  au-dessous; 
»  enfin ,  on  termine  en  désarticulant  le  cubitus ,  de  l'apophyse 
»  coronoïde  vers  l'olécrane ,  et  par  la  section  du  muscle  triceps f 
»  quand  elle  n'a  pas  été  opérée  d'avance  (Nouveaux  éléments 
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»  demêdecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  440  et441).  » 
«  On  étendra  l'avant-bras.  Un  aide  empoignera  le  bras  au  des- 
»  sus  de  l'article ,  et  retirera  les  téguments  vers  l'épaule.  L'o 
»  pérateur,  placé  au  côté  extérieur  du  membre ,    prendra  le 
»  couteau  droit  à  deux  tranchants ,  qui  se  trouve  dans  les  caisses 
)>  d'amputation  ;  il  enappliquera  le  tranchant  principal  sur  Volè- 
»  crâne,  un  peu  moins  d'un  travers  de  doigt  au-dessous  de 
»  V extrémité  de  cette  apophyse;  il  le  détournera  en-dessous ,  pour 
»  venir  gagner,  en  coupant  la  peau ,  le  condyle  interne  de  Vhu- 
»  mèrus.  Après  cette  première  section,  il  en  fera  une  seconde, 
»  en  menant  le  tranchant  du  couteau ,  de  V endroit  de  l'olècrane 
)>  où  il  a  commencé,  au  condyle  externe  ;  de  manière  que  l'inci- 
»  sion  de  la  peau  vienne  finir  sur  le  long  supinateur,  un  peu 
»  moins  de  deux  travers  de  doigt  au-dessous  d'une  ligne,  qui, 
»  en  parcourant  transversalement  la  circonférence  du  membre , 
»  passerait  parTextrémité  de  l'olècrane  (je  suppose  la  stature  d'un 
»  adulte),  l'instrument  se  trouvera  vis-à-vis  la  jonction  du  radius 
»  avec  le  condyle  externe.  On  l'enfoncera  jusque  dans  cette  arti- 
»  cuîation ,  en  en  abaissant  le  manche,  pour  épargner,  dans  cette 
»  coupe  transversale,  les  chairs  du  pli  du  bras.  Cela  fait,  l'opé- 
»  rateur  plongera  la  pointe  du  couteau  entre  ces  chairs  et  le 
»  radius,  lui  fera  continuer  sa  route  par  devant,  et  le  plus  près 
»  qu'il  sera  possible  de  cet  os  et  du  cubitus.  La  pointe  en  étant 
»  sortie,  il  en  inclinera  le  tranchant  pour  finir  obliquement  la 
»  coupe ,  et  former  un  lambeau  d'environ  deux  travers  de  doigt. 
)>  L'articulation  paraît  alors  à  découvert  :  on  sépare  facilement 
»  le  cubitus  d'avec  l'humérus  ,  et  Von  finit  par  la  section  de  Vat- 
»  tache  de  Volècrane  ou  du  tendon  des  muscles  extenseurs  de 
»  ï avant-bras  (Essai  sur  les  amputations  dans  les  articles,  par 
a  M.   Brasdor,  Mémoires  de  V Académie  royale  de  chirurgie, 
»  nouvelle  édition  avec  notes,  t.  V,  page  519).  »  Ainsi,  on  vient 
de  s'en  convaincre,  Brasdor  pratique,  sur  la  partie  supérieure 
et  postérieure  de  l'article ,  une  incision  en  V,  dont  la  base  est 
en  bas  :  M.  Velpeau  dit  que  c'est,  au  contraire,  une  incision  semi- 
lunaire  à  convexité  inférieure  :  M.  Velpeau  fait  couper  le  tendon 
du  triceps  par  Brasdor,  au  commencement  ou  bien  à  la  fin  de 
l'opération  -,  c'est  une  seconde  erreur  du  chirurgien  de  la  Charité  5 
car  on  vient  de  lire  dans  le  texte  extrait  des  mémoires  de  l'Aca- 
démie, que  ce  tendon  n'est  sacrifié  qu'au  moment  où  la  ma- 
nœuvre est  achevée  :  Brasdor  donne  au  lambeau  antérieur  deux 
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travers  de  doigt  environ  de  longueur;  M.  Velpeau  dit  que  le  som- 
met de  ce  lambeau  doit  être  à  trois  ou  quatre  pouces  de  sa  base  : 
c'est  une  troisième  erreur  de  ce  dernier  chirurgien ,  et  voilà  com- 
ment on  écrit  l'histoire.  Est-il  besoin  maintenant  de  redire , 
qu'après  avoir  pratiqué  sur  la  partie  postérieure  de  l'article,  une 
incision  en  V,  après  avoir  traversé  l'articulation  du  radius  avec 
l'humérus,  Brasdor  fait  un  lambeau  antérieur  sur  la  face  pal- 
maire de  l'avant- bras?  Il  est  évident  que  le  membre  thorachique, 
qui  d'abord  avait  été  maintenu  dans  une  forte  pronation ,  doit 
être  mis  alors  en  supination  complète,  afin  que  les  yeux,  sui- 
vant et  précédant  la  marche  du  couteau,  aident  l'opérateur  à  le 
diriger  convenablement.  D'après  le  texte  de  Brasdor,  il  est  cer- 
tain, qu'ayant  taillé  les  chairs  destinées  à  recouvrir  la  surface 
dénudée,  cet  auteur  achève  la  désarticulation  d'avant  en  arrière. 
Il  serait  inutile  de  recommander  de  s'assurer  du  siège  de  l'article, 
préalablement  à  l'opération  (F.  dans  ce  chapitre,  YAnatomie 
chirurgicale),  quant  aux  préceptes  pour  attaquer  la  jointure, 
pour  l'ouvrir,  pour  la  faire  parcourir  au  couteau  et  pour  la  dé- 
truire, on  a  vu  que  ces  préceptes  manquent  dans  les  deux  textes 
que  nous  venons  de  citer;  nous  nous  en  occuperons  en  décrivant 
rigoureusement  le  procédé  opératoire  de  Dupuytren. 

«  Procédé  de  Vacquier.  —  Dans  la  troisième  thèse  in-4°,  sou- 
»  tenue  à  la  Faculté  de  Paris,  au  commencement  de  ce  siècle, 
»  Vacquier  propose  de  modifier  ainsi  le  procédé  de  Brasdor. 
»  Avec  un  couteau  à  double  tranchant ,  il  commence  par  tailler 
»  le  lambeau  antérieur  de  bas  en  haut,  jusqu'au  niveau  de  l'ar- 
))  ticulation;  coupe  ensuite  les  ligaments  qui  unissent  le  radius 
»  et  le  cubitus  à  l'humérus;  luxe  l'avant-bras,  et  termine  en 
»  détachant  l'olécrane  du  large  tendon  qui  s'y  insère,  ainsi  que 
»  des  téguments,  de  manière  à  laisser  un  lambeau  large  de  quel- 
»  ques  lignes  en  arrière  {Nouveaux  éléments  de  médecine  opé- 
ratoire, par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  441).  » 

Voici  le  texte  de  Vacquier  :  «  Tai  tiré  ce  procédé  des  leçons 
»  de  médecine  opératoire  du  citoyen  Dupuytren,  chirurgien  en 
»  second  à  V Hôtel-Dieu  de  Paris,  chef  des  travaux  anato- 
»  miques  à  V École  de  médecine,  etc.  » 

«  L'opérateur,  situé  au  côté  externe  du  membre ,  après  s'être 
)>  assuré  de  la  position  des  tubérosités  de  l'extrémité  inférieure  de 
»  l'humérus ,  enfoncera,  à  quelques  lignes  au  devant  et  au-des- 
»  sous  de  répicondyle,  un  couteau  à  double  tranchant,  qu'il  diri- 


166  PRÉCIS  DE 

»  géra  transversalement  au  devant  de  l'épitrochlée.  Portant 
»  aussitôt  le  couteau  en  avant  et  un  peu  en  haut,  il  formera  de 
»  toutes  les  parties  molles,  situées  au  devant  du  cubitus  et  du 
»  radius  ,  un  lambeau  dont  la  longueur  devra  varier,  suivant  les 
»  bornes  de  la  maladie,  mais  qui,  formé  de  muscles  dont  les 
»  fibres  sont  en  général  très-courtes,  n'éprouvera  qu'une  rétrac- 
»  tion  médiocre  et  proportionnée  à  leur  longueur.  Ce  lambeau 
»  étant  relevé  et  tenu  par  un  aide  ,  la  partie  antérieure  de  la  cap- 
))  suie  de  Farliculation,  mise  à  découvert,  sera  incisée  transversa- 
»  lement,  et  d'un  seul  coup  dirigée  du  cubitus  vers  le  radius. 
»  Aussitôt  après,  toutes  les  parties  molles  des  côtés  interne, 
»  postérieur  et  externe  de  l'articulation,  seront  successivement 
»  coupées  par  l'instrument  porté  circulairement  autour  du  mem- 
»  bre;  ordinairement,  les  ligaments  latéraux  sont  détruits  dans 
»  ce  temps  de  l'opération ,  et  l'apophyse  olécrane  est  mise  à  nu 
»  dans  toute  sa  circonférence.  La  portion  de  membre  qu'on  veut 
»  retrancher  ne  tient  plus  dans  ce  moment  à  celle  que  l'on  veut 
»  conserver  que  par  l'olécrane ,  qu'il  est  alors  aisé  de  scier,  ou 
»  par  le  tendon  du  scapulo-huméro-olécranien ,  que  l'on  peut 
»  couper  plus  aisément  encore  (De  V amputation  dans  V articu- 
lation huméro-cubitale)  (du  coude).  »  Thèse  soutenue  à  la  Fa- 
culté de  Paris,  le  20  ventôse  an  XI,  par  Pierre  Vacquier,  pages 
27  et  28. 

Or,  le  procédé  que  M.  Velpeau  attribue  à  Vacquier,  ne  lui  ap- 
partient pas ,  puisque  ce  dernier  dit  lui-même ,  on  vient  de  le 
voir,  que  ce  procédé  est  tiré  des  leçons  de  Dupuytren. 

On  s'est  convaincu  que  M.  Velpeau  a  commis  une  seconde 
erreur,  lorsqu'il  a  avancé  que  Vacquier  fait  le  lambeau  anté- 
rieur de  bas  en  haut-,  car  il  est  démontré,  par  le  texte  de  ce 
dernier  auteur,  qu'il  le  pratique  au  contraire  de  haut  en  bas. 
Tout  espèce  de  commentaire  devient  encore  ici  inutile. 

Sabatier  attribue  à  Dupuytren  le  dernier  procédé  que  nous 
venons  d'énoncer-,  il  laisse  l'olécrane,  après  l'avoir  séparé  du 
cubitus  par  quelques  traits  de  scie  ;  il  veut  que  l'on  taille  le  lam- 
beau antérieur,  en  divisant  les  tissus  de  dedans  en  dehors  et  de 
haut  en  bas;  il  croit  encore  qu'on  pourrait  pratiquer  deux  inci- 
sions longitudinales,  l'une  sur  le  côté  interne,  et  l'autre  sur  le 
bord  externe  de  l'avant-bras -,  elles  partiraient  de  l'article;  elles 
seraient  parallèles  à  l'axe  du  membre;  une  incision  transversale 
les  réunirait  inférieurement-,  on  aurait  ainsi  circonscrit  un  lam- 
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beau  quadrilatère,  semblable  à  celui  indiqué  par  Lafaye,  pour 
l'amputation  dans  l'articulation  scapulo-humérale. 

Procédé  de  Dupuytren.  —  L'avant-bras  étendu,  est  mis  en 
supination;  le  chirurgien ,  situé  au  côté  interne  du  membre  ,  re- 
connaît le  siège  de  l'articulation  cubito-humérale ,  à  l'aide  des 
préceptes  que  nous  avons  énoncés  dans  ce  chapitre  (V.  YAnato- 
mie  chirurgicale);  son  pouce  gauche  est  placé  sur  la  tubérosité 
interne  de  l'humérus;  l'indicateur  repose  sur  l'externe;  si  Ton 
veut  désarticuler  l'avant-bras  droit ,  la  face  palmaire  de  la  main 
de  l'opérateur,  correspond  à  la  région  antérieure  de  ce  membre , 
si  l'on  opère  sur  le  côté  gauche ,  cette  main  est  appliquée  sur  la 
face  antérieure  et  inférieure  du  bras  -,  un  aide  comprime  l'artère 
numérale  au-dessous  du  creux  de  l'aisselle  ;  un  élève  est  chargé  de 
maintenir  l'extrémité  inférieure  du  membre. 

Premier  temps.  —  Armé  d'un  couteau  interosseux,  le  chi- 
rurgien en  introduit  la  pointe  sur  le  côté  interne  de  l'articulation  ; 
elle  va  en  rasant  les  os  sortir  sur  le  point  diamétralement  op- 
posé ;  elle  a  remplacé  d'abord  le  pouce  au  moment  où  il  a  quitté 
la  position  que  nous  lui  avons  donnée  plus  haut  et  puis  l'indi- 
cateur à  l'instant  même  où  il  fuit  pour  ne  pas  être  blessé  -,  le 
membre  ayant  été  ainsi  traversé  de  part  en  part  avec  la  précau- 
tion d'éviter  surtout  la  saillie  antérieure  formée  par  le  bord  in- 
terne delà  trochlée  (voyez  YAnatomie  chirurgicale),  l'instrument 
marche  de  haut  en  bas  le  long  de  la  région  antérieure  du  radius 
et  du  cubitus  dont  il  s'éloigne  un  peu,  et  vient  achever  le  lam- 
beau antérieur  à  quatre  centimètres  environ  (un  pouce  et 
tiers)  au-dessous  de  la  jointure-,  un  aide  maintient  ce  lambeau 
relevé  ;  il  est  bien  entendu  que  si  la  main  reposait  sur  le  trajet  du 
couteau  elle  devrait  nécessairement  le  fuir  à  mesure  qu'il  descen- 
drait le  long  du  membre;  les  chairs  avec  lesquelles  on  pratique 
le  lambeau  antérieur  ayant  beaucoup  d'épaisseur,  il  ne  faut  pas  , 
malgré  l'opinion  de  quelques  auteurs  modernes,  les  saisir  pour 
les  rendre  plus  saillantes  ;  on  ne  doit  pas  aussi  fléchir  légèrement 
l'avant-bras  afin  d'atteindre  plus  facilement  ce  dernier  but  ;  je 
rejette  ces  manœuvres  non-seulement  parce  qu'elles  me  semblent 
inutiles;  mais  encore  parce  qu'elles  sont  nuisibles;  elles  font 
perdre  du  temps  pour  mettre  le  membre  d'abord  dans  la  flexion 
et  ensuite  pour  l'étendre  ;  elles  ne  permettent  pas  d'ailleurs  que 
les  doigts  placés  comme  nous  l'avons  dit  sur  les  côtés  de  l'arti- 
culation servent  de  guide  fidèle  au  couteau  pour  traverser  les 
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parties  molles  de  part  en  part  et  donner  la  hauteur  convenable 
à  la  racine  du  lambeau  antérieur. 

Second  temps.  —  Le  chirurgien  applique  le  pouce  de  la  main 
gauche  sur  la  partie  antérieure  et  externe  de  l'articulation  du 
radius  avec  l'humérus  ,  les  quatre  derniers  doigts  reposent 
transversalement  sur  la  face  postérieure  du  membre  au-dessous 
de  l'article  ;  si  la  présence  de  la  jointure  n'était  pas  suffisamment 
reconnue,  l'opérateur  imprimerait  à  l'aide  de  la  même  main  à 
F  avant-bras  de  légers  mouvements  de  flexion  et  d'extension  s'il 
voulait  désarticuler  celui  du  côté  droit  ;  un  élève  se  chargerait 
de  ce  dernier  soin  quand  on  opérerait  sur  le  membre  gauche, 
parce  qu'ici  l'indicateur,  le  médius,  l'annulaire  et  l'auriculaire 
embrassent  la  région  inférieure  du  bras  -,  au  besoin  le  pouce 
chercherait  la  contiguïté  osseuse  ;  il  la  trouverait  alors  aisé- 
ment. 

Le  couteau  est  tenu  à  pleine  main  -,  il  remplace  le  pouce  au 
moment  où  ce  doigt  fuit  le  point  sur  lequel  il  est  appliqué  ;  alors 
le  tranchant  de  l'instrument  exécute  un  mouvement  de  rotation 
sur  son  axe  à  l'aide  duquel  il  forme  avec  celui  du  membre  un 
angle  à  sinus  supérieur  de  trente  à  trente-cinq  degrés;  aussitôt 
qu'il  a  parcouru  quelques  millimètres  (quelques  lignes)  de  l'ar- 
ticle dans  cette  direction,  il  est  porté  en  dedans  et  il  suit  pour 
arriver  au  bord  interne  de  la  trochlée  une  ligne  dont  l'extrémité 
cubitale  est  située  à  deux  millimètres  et  demi  environ  (une  ligne) 
plus  haut  que  son  extrémité  externe. 

Parvenu  sur  le  point  que  nous  venons  d'indiquer,  l'instrument 
contourne  en  sortant  de  la  jointure  ,  la  partie  postérieure  et  in- 
férieure de  l'olécrane  5  il  se  rend  sur  le  côté  interne  et  antérieur 
de  l'article  cubito-huméral  5  des  tractions  exercées  sur  les  tégu- 
ments peuvent  les  attirer  au-dessus  de  l'articulation  -,  au  besoin 
on  les  disséquerait. 

La  pointe  du  couteau  est  ensuite  reportée  en  avant  dans  le 
point  de  la  jointure  huméro-radiale  où  cet  instrument  s'était 
arrrêté. 

Si  le  chirurgien  opère  sur  le  membre  droit,  le  couteau  partant 
de  ce  point ,  parcourt  de  dehors  en  dedans ,  sans  rester  engagé 
dans  l'article  ,  la  direction  d'une  ligne  qui  a  un  centimètre  deux 
millimètres  et  demi  environ  (cinq  lignes)  de  longueur  et  qui 
forme  avec  l'axe  de  l'articulation  numéro-cubitale  un  angle  à 
sinus  inférieur  et  interne  de  quarante  degrés  environ  ;  puis  Fin- 
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strument  exécute  sur  son  axe  un  mouvement  de  rotation  à  l'aide 
duquel  son  tranchant  suit  la  direction  d'une  ligne  qui  est  d'un 
centimètre  cinq  millimètres  environ  (six  lignes)  et  qui  forme 
avec  l'axe  du  membre  un  angle  à  sinus  inférieur  et  externe  de 
soixante  degrés  environ. 

Arrivé  sur  le  côté  interne  de  la  jointure  cubito-humérale ,  le 
couteau  parcourt  la  direction  d'une  troisième  ligne  demi-circu- 
laire et  à  convexité  inférieure  ;  les  deux  extrémités  de  cette  ligne 
sont  à  deux  centimètres  sept  millimètres  et  demi  environ  (onze 
lignes)  l'une  de  l'autre  ;  son  centre  a  cinq  millimètres  environ 
(deux  lignes)  de  profondeur  ;  l'instrument  suit  ainsi,  sans  y  rester 
engagé,  toute  l'étendue  de  la  région  interne  de  l'article  dont  tous 
les  liens  antérieurs  et  latéraux  sont  divisés  5  il  est  donc  alors  déjà 
assez  largement  ouvert. 

Si  l'on  opère  sur  le  bras  gauche ,  la  manœuvre  que  nous  ve- 
nons de  décrire  pour  désarticuler  le  cubitus  s'exécute  d'abord 
en  sens  opposé  immédiatement  au-dessus  de  l'apophyse  coro- 
noïde,  et  puis  dans  ce  même  sens  sur  le  côté  interne  de  l'ar- 
ticle. 

Pour  achever  la  désarticulation  il  reste  à  détruire  les  ligaments 
qui  s'insèrent  sur  l'olécrane  ainsi  que  le  tendon  du  muscle  tri- 
ceps brachial  ;  les  bords  latéraux  de  l'apophyse  olécranienne  ont 
trois  centimètres  environ  (un  pouce)  de  longueur  que  le  couteau 
devra  parcourir  5  on  n'oubliera  pas  que  la  partie  de  l'articulation 
cubito-humérale  formée  par  cette  apophyse  et  par  l'humérus  est 
légèrement  demi-circulaire  ,  à  convexité  interne  du  côté  du  ra- 
dius et  en  sens  inverse  du  côté  opposé,  que  la  portion  moyenne 
de  l'olécrane  est  de  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  plus 
large  que  la  supérieure-,  elle  l'emporte  seulement  en  largeur  d'un 
millimètre  un  quart  (une  demi-ligne)  sur  l'inférieure  :  toutes  ces 
données  que  nous  avons  dû  reproduire  ici  étant  bien  connues, 
le  chirurgien  porte  légèrement  en  arrière  l'avant-bras  qui  est 
toujours  en  supination;  il  glisse  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en 
haut  la  pointe  du  couteau  dans  l'article  ;  lorsque  cet  instrument 
est  arrivé  contre  le  bord  interne  de  l'olécrane  il  divise  de  ce  côté 
les  ligaments  et  la  synoviale  en  parcourant  la  jointure  et  en  sui- 
vant la  direction  qu'offrent  les  dispositions  anatomiques  que 
nous  venons  d'indiquer  5  il  procède  ensuite  de  la  même  manière 
pour  le  point  opposé-,  puis  le  couteau  est  placé  de  champ  et 
transversalement  dans  l'articulation  5  agissant  alors  d'avant  en 
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arrière  il  achève  l'opération  par  la  section  du  tendon  du  muscle 
triceps  brachial. 

La  plupart  des  chirurgiens  conseillent  d'enlever  l'olécrane 
avec  le  cubitus  5  nous  venons  de  le  faire-,  quelques  praticiens 
veulent  au  contraire  qu'on  le  laisse  après  l'avoir  divisé  avec  îa 
scie  sur  son  extrémité  inférieure  -,  nous  ne  partageons  pas  cette 
dernière  opinion-,  pour  conserver,  en  effet,  l'action  du  muscle  tri- 
ceps brachial  sur  le  bras  ,  il  est  inutile  d'épargner  son  insertion 
sur  l'apophyse  oîécranienne  ;  on  sait  combien  est  étendue  et 
avantageuse  l'implantation  de  ce  muscle  sur  l'humérus;  une  fois 
que  les  régions  antérieure  et  latérales  ont  été  largement  ouvertes 
à  l'aide  des  préceptes  que  nous  venons  d'énoncer,  il  est  très-facile 
d'achever  la  désarticulation  -,  ce  qui  reste  à  faire  est  promptement 
exécuté-,  ainsi  sous  le  rapport  de  la  lenteur  de  la  manœuvre  au- 
cun reproche  ne  doit  être  adressé  à  la  soustraction  de  l'olécrane  ; 
si  vous  le  laissez ,  une  partie  de  l'articulation  subsiste  après  votre 
opération  ;  il  peut  s'y  développer  des  accidents  graves  •  je  les  ai 
observés  en  suivant  la  pratique  de  Dupuytren.  Vacquier  préfère 
enlever  l'apophyse  oîécranienne  avec  le  cubitus. 

M.  Velpeau  dit  que  si  Ton  voulait  conserver  l'olécrane,  il  fau- 
drait après  avoir  traversé  l'articulation  radio-numérale,  dénuder  le 
cubitus  de  ses  parties  molles  et  le  scier  immédiatement  au-dessous 
du  bord  antérieur  de  ï apophyse  coronoïde.,  aussi  près  que  possible 
de  la  jointure,  en  continuant  rinterlignehuméro-radiale.  Cet  écri- 
vain ajoute  qu'on  évite  ainsi  toutes  les  difficultés  de  l'amputation 
de  l'avant-bras  dans  l'article  cubito-huméral  5  cette  dernière  pro- 
position est  au  moins  exagérée;  car  il  est  beaucoup  de  chirur- 
giens qui ,  ignorant  ou  bien  ayant  oublié  les  préceptes  que  nous 
avons  indiqués,  ne  pénètrent  pas  facilement  dans  la  jointure 
huméro-radiale  et  ne  la  parcourent  pas  sans  hésitation  :  nous  avons 
déjà  fait  remarquer  que  si  Ton  n'enlève  pas  l'apophyse  oîécra- 
nienne, on  laisse  subsister  une  partie  de  l'article,  dans  laquelle 
débutent  souvent  des  accidents  graves-,  si  en  épargnant  cette 
apophyse  l'étendue  de  la  solution  de  continuité  est  moindre ,  cet 
avantage  ne  peut  pas  balancer  les  inconvénients  attachés  à  des 
surfaces  articulaires  restées  en  contact,  et  entre  lesquelles  l'air 
pénètre:  tout  le  monde  connaît  les  dangers  que  courent  les  ma- 
lades lorsqu'une  articulation  est  ouverte  ;  en  sciant  sur  l'apophyse 
coronoïde,  au-dessous  de  son  bord  antérieur,  aussi  près  que 
possible  de  la  jointure  ,  en  continuant  V interligne  huméro-ra- 
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diale,  M.  Velpeau  nous  semble  n'avoir  pas  vu  que  les  traits  de 
scie  doivent  tomber  sur  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  tro- 
chlée;  elle  descend  plus  bas  que  le  condyie  de  l'humérus. 

Si  l'on  pratiquait  le  lambeau  antérieur  en  divisant  les  tissus  de 
dehors  en  dedans,  on  prolongerait  inutilement  la  manœuvre; 
nous  nous  sommes  expliqué  ailleurs  sur  ce  point  important  de 
médecine  opératoire  (V.  les  généralités). 

Méthode  circulaire  :  procédé  de  M.  Cornuau.  Premier  temps. 

—  Le  chirurgien  se  place  au  côté  interne  du  membre  tenu  dans 
l'extension 5  il  pratique  à  six  centimètres  environ  (deux  pouces) 
au-dessous  de  l'article  l'incision  des  téguments;  il  suit  les  prin- 
cipes indiqués  à  l'occasion  des  amputations  des  membres  dans 
leur  continuité  -,  un  aide  relève  la  peau;  on  peut  être  obligé  de 
la  disséquer  (V.  loco  citato). 

Deuxième  temps.  —  Les  muscles  sont  coupés  jusqu'aux  os,  sui- 
vant les  principes  établis  pour  la  première  section  des  couches 
musculaires  (  V.  loco  citato):  un  aide  les  relève;  on  les  dissèque 
au  besoin  jusqu'à  l'article.  • 

Troisième  temps.  —  L'opérateur  divise  les  tendons  du  biceps, 
du  brachial  antérieur,  ainsi  que  les  ligaments  latéraux  ;  on  veut 
qu'ensuite  il  entre  dans  l'article  par  sa  face  antérieure,  et  qu'il 
achevé  l'opération  par  la  section  du  triceps  immédiatement  au- 
dessus  de  l'olécrane.  Nous  croyons  qu'après  avoir  dénudé  l'arti- 
culation des  parties  molles  qui  l'entourent,  il  est  préférable  de 
mettre  en  usage  le  mode  de  désarticulation  que  nous  avons  décrit 
à  l'occasion  du  procédé  de  Dupuytren. 

Appréciation  des  procédés  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

—  Celui  de  Dupuytren  est  infiniment  plus  prompt  que  le  mode 
opératoire  de  Brasdor;  il  est  aussi  d'une  exécution  plus  facile. 

On  a  beaucoup  vanté  la  méthode  circulaire  ;  un  auteur  mo- 
derne pense,  d'après  Brunninghausen ,  que  si  la  peau  est  seu- 
lement conservée,  la  plaie  offre  moins  d'étendue;  mais  la  diffé- 
rence ne  tient  ici  qu'à  l'épaisseur  du  lambeau;  elle  est  donc 
très-peu  marquée.  Le  même  auteur  ajoute  que  les  muscles  en- 
trant dans  la  composition  des  chairs  destinées  à  recouvrir  la 
surface  dénudée ,  sont  plus  disposés  à  l'inflammation  et  fournis- 
sent une  plus  grande  quantité  de  matière  purulente;  nous  reje- 
tons ces  dernières  idées;  d'ailleurs  les  couches  musculaires  ser- 
vent à  matelasser  le  moignon;  nous  avons  déjà  prouvé  ,  dans  le 
premier  volume   de  cet  ouvrage,  que  Brunninghausen  s'est 
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trompé  lorsqu'il  a  avancé  qu'au  bout  de  quelque  temps  les  mus- 
cles se  réduisent  à  rien  sur  l'extrémité  de  l'os  -,  ils  se  convertissent, 
il  est  vrai ,  en  une  espèce  de  tissu  fibreux  accidentel;  mais  ils 
subsistent  cependant  à  cet  état;  leur  largeur  et  leur  épaisseur 
sont  seulement  diminuées;  l'anatomie  pathologique  a  sanctionné 
ces  faits.  On  a  encore  dit  qu'en  divisant  les  muscles  à  ras  la  join- 
ture, l'artère  brachiale  devait  seule  être  liée;  en  procédant  ainsi 
ce  vaisseau  est  ouvert,  il  est  vrai,  au-dessus  de  sa  division,  et 
l'on  ne  doit  pas  s'occuper  de  la  cubitale  ni  de  la  radiale;  mais  un 
avantage  qui  consiste  à  faire  une  ligature  de  moins  est  d'une  très- 
minime  importance.  Le  bout  du  moignon  résultant  de  l'am- 
putation dans  l'article  cubito-huméral ,  présente  des  saillies 
osseuses  qu'il  serait  inutile  de  rappeler;  il  est  fréquemment  en 
rapport  avec  des  corps  durs  qui  peuvent  déterminer  des  acci- 
dents,  s'il  est  seulement  recouvert  parla  peau;  d'ailleurs  la 
méthode  circulaire  ne  fournit  pas  au  pus  un  écoulement  facile  ; 
pour  remédier  à  cet  inconvénient,  il  faut  inciser  le  lambeau  cir- 
culaire) de  son  bord  libre  à  son  bord  adhérent  contre  le  point  le 
plus  déclive  de  la  solution  de  continuité;  on  fait  ainsi  une  inci- 
sion de  plus;  on  perd  du  temps  et  l'on  multiplie  la  douleur. 
Cette  méthode  est  d'une  exécution  moins  prompte  que  le  mode 
opératoire  de  Dupuytren.  Je  préfère  ce  dernier  procédé,  si  l'état 
pathologique  ne  s'oppose  pas  à  la  confection  du  lambeau. 

Pansement.  —  Suivant  la  hauteur  à  laquelle  les  muscles  sont 
coupés,  on  lie  l'artère  brachiale  ou  bien  la  radiale  et  la  cubitale; 
dans  les  deux  cas  on  est  souvent  obligé  de  mettre  des  ligatures 
sur  les  récurrentes  ;  il  vaudrait  mieux  les  tordre. 

Lorsqu'on  a  donné  la  préférence  à  la  méthode  circulaire ,  on 
réunit  la  plaie  de  l'un  des  condyles  à  l'autre  ;  on  maintient  cette 
réunion  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives.  Le  lambeau  anté- 
rieur, appliqué  d'avant  en  arrière  sur  la  solution  de  continuité , 
est  soutenu  par  le  même  moyen  ;  un  linge  fenêtre  enduit  de 
cérat,  de  la  charpie,  des  compresses  longuettes  sont  les  pièces 
d'appareil  sur  lesquelles  on  met  le  bandage  triangulaire  de 
M.  Mathias  Mayor;  on  pourrait  encore  employer  le  triangle  de 
M.  Rigal  de  Gaillac. 
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AMPUTATION  DANS  L' ARTICULATION   SCAPULO-HUMÉRALE. 

Guidés  par  des  connaissances  anatomiques  plus  précises,  en- 
hardis par  les  grandes  mutilations  observées  sur  les  braves  qui 
habitent  l'asile  consacré  au  courage ,  les  chirurgiens  modernes 
ont  prouvé  que  le  génie  dépasse  souvent  les  bornes  que  la  nature 
semble  avoir  posées,  même  aux  sciences  exactes  :  la  ligature  de 
l'artère  iliaque  primitive,  de  l'iliaque  externe,  del'hypogastrique, 
de  la  partie  supérieure  de  l'axillaire,  du  tronc  brachio-cépha- 
lique  n'est  plus  un  problème  ;  la  parotide  et  le  corps  thyroïdien 
ont  été  enlevés  ;  l'amputation  de  la  mâchoire  inférieure,  de  la 
cuisse  dans  son  articulation  avec  le  bassin ,  a  été  couronnée 
d'un  plein  succès  ;  on  ne  compte  plus  ceux  obtenus  par  la  désar- 
ticulation de  l'humérus. 

Anatomie  chirurgicale  de  V articulation  scapulo  -  humêrale 
considérée  dans  Vâge  adulte.  —  L'acromion  et  l'apophyse  cora- 
coïde  laissent  entre  eux  un  espace  dont  la  largeur  est  de  trois 
centimètres  cinq  millimètres  environ  (quatorze  lignes);  il  existe 
entre  la  partie  antérieure  de  la  l'ace  inférieure  de  la  première  de 
ces  apophyses  et  la  tête  de  l'humérus ,  un  espace  d'un  centimètre 
cinq  millimètres  (six  lignes);  un  intervalle  d'un  centimètre  deux 
millimètres  et  demi  (cinq  lignes)  sépare  cette  tête  du  prolonge- 
ment coracoïdien  -,  la  portion  articulaire  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'os  du  bras  offre  une  surface  plus  étendue  que  la  cavité  glé- 
noïde  augmentée  par  un  bourrelet  fibreux;  la  capsule  qui  envi- 
ronne ces  surfaces  cartilagineuses  leur  permet  de  s'éloigner  un 
peu  l'une  de  l'autre-,  cette  capsule  lâche  forme  une  espèce  de 
pont  pour  venir  se  fixer  au  col  anatomique  de  l'humérus;  d'où 
résulte ,  dans  l'articulation  ,  un  vide  susceptible  de  varier 
suivant  les  attitudes  du  membre-,  les  tendons  qui  s'identifient 
pour  ainsi  dire  à  ce  ligament  orbiculaire  se  moulent  sur  lui;  la 
plupart  de  ces  tendons  et  la  capsule  sont  fixés  à  la  face  inférieure 
de  l'acromion  et  de  l'extrémité  scapulaire  de  la  clavicule  par  un 
tissu  lamineux  serré ,  qui  les  empêche  de  s'en  éloigner  ;  or,  si  le 
muscle  deltoïde  est  coupé  transversalement ,  et  que  l'on  détruise 
cette  adhérence  après  avoir  divisé  le  ligament  triangulaire  qui  va 
de  l'acromion  à  l'apophyse  coracoïde,  la  tête  de  l'humérus  s'a- 
baisse aussitôt;  elle  s'éloigne  de  trois  centimètres  (un  pouce)  de 
la  voûte  acromio-claviculaire;  mais  si  l'on  coupe  de  dedans  en  de- 
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hors  les  tendons  des  muscles  sus-épineux,  de  la  longue  portion  du 
biceps,  une  partie  du  sous -épineux,  la  face  correspondante  de  la 
capsule,  l'on  obtient  six  centimètres  (deux  pouces)  d'écartement; 
car  les  fibres  des  tendons  non  incisés  ou  partiellement  divisés, 
se  trouvant  disposées  obliquement  et  n'ayant  plus  d'adhérence 
avec  l'acromion,  permettent  à  l'os  du  bras  de  s'abaisser  précisé- 
ment de  cette  quantité. 

J'ajouterai  à  ces  données,  renfermées  dans  le  mémoire  que  j'ai 
publié  avec  mon  judicieux  collègue,  M.  Champesme,  que  si  les 
tendons  des  muscles  grand  dorsal ,  grand  et  petit  rond ,  de  la 
longue  portion  du  biceps  sont  complètement  divisés ,  l'espace  est 
encore  agrandi  :  l'acromion  et  l'extrémité  scapulaire  de  la  clavi- 
cule ornent  une  légère  inclinaison  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière;  cette  inclinaison  est  d'autant  plus  marquée  qu'on  relève 
davantage  le  moignon  de  l'épaule-,  entre  la  tête  de  l'humérus,  et 
le  point  où  l'acromion  se  détache  du  scapulum ,  existent  deux  cen- 
timètres deux  millimètres  et  demi  environ  (neuf  lignes)  d'inter- 
valle-, toutes  ces  dispositions  sont  heureuses ,  pour  que  le  cou- 
teau ,  passant  entre  les  deux  apophyses  de  l'omoplate ,  puisse 
embrasser  le  bord  postérieur  de  l'aisselle ,  comme  je  l'indiquerai 
en  décrivant  ma  méthode  opératoire.  Mais  les  anatomistes  n'ont 
pas  observé  que  l'acromion  présente  quelquefois  une  largeur  très- 
considérable  .  que  cette  apophyse  offre  alors  chez  les  sujets  qui 
ont  beaucoup  exercé  leurs  membres  thorachiques ,  une  concavité 
inférieure  et  une  convexité  supérieure  très-marquées.  On  a  aussi 
oublié  de  noter  que  sur  quelques  individus ,  les  deux  angles  de 
l'extrémité  libre  de  l'acromion  forment  des  prolongements  inso- 
lites recourbés  sur  l'humérus.  Il  existe  un  espace  triangulaire  au 
côté  interne  du  moignon  de  l'épaule:  cet  espace  est  borné  en 
haut,  par  l'extrémité  scapulaire  de  la  clavicule  et  une  très-petite 
étendue  de  l'acromion ,  en  bas ,  par  l'apophyse  coracoïde  ;  en  de- 
hors, par  la  tête  de  l'humérus-,  si  l'on  y  plonge  un  couteau  étroit, 
pour  le  faire  sortir  dans  le  point  diamétralement  opposé,  on  aura 
traversé  l'articulation.  On  trouve  un  centimètre  cinq  millimètres 
environ  (six  lignes)  d'intervalle  entre  la  tête  de  l'humérus  et  la 
voûte  acromio-claviculaire  ;  lorsque  le  bras  pend  sur  la  partie  la- 
térale du  tronc,  la  portion  articulaire  de  cette  tête  déborde  en  de- 
hors l'extrémité  libre  de  l'acromion ,  dans  l'étendue  de  cinq  milli- 
mètres environ  (deux lignes). 

Qnand  le  bras  n'est  pas  porté  dans  une  forte  abduction,  il  est 
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facile  de  relever  le  bord  postérieur  de  Faisselle  presque  jusqu'au 
niveau  de  la  jointure  scapulo-humérale.  L'artère  axillaire  est  si- 
tuée à  l'union  du  tiers  antérieur  avec  le  tiers  moyen  du  diamètre 
antéro-postéiïeur  du  creux  de  l'aisselle  5  à  mesure  qu'elle  des- 
cend, elle  est  pour  ainsi  dire  appliquée  contre  le  bord  antérieur 
de  l'espace  axillaire.  Les  muscles  qui  entourent  l'articulation  sca- 
pulo-humérale, sont  le  deltoïde,  le  grand  rond,  le  grand  dorsal 
çt  le  grand  pectoral ,  ces  trois  derniers  s'attachent  à  la  coulisse 
bicipitale ,  le  petit  pectoral ,  qui  s'implante  avec  le  coraco-bra- 
chial  et  la  courte  portion  du  biceps  sur  l'apophyse  coracoïde,  la 
longue  portion  du  triceps,  qui  s'insère  près  de  la  jointure  de 
Lépaule,  sur  le  bord  antérieur  duscapulum,  la  longue  portion 
du  biceps,  qui  adhère  à  la  partie  supérieure  du  pourtour  de  la 
cavité  glénoïde  et  qui  s'identifie  avec  la  capsule  orbiculaire,  les 
muscles  sus  et  sous-épineux,  et  le  petit  rond  qui,  après  s'être  con- 
fondus pour  ainsi  dire  avec  cette  capsule ,  viennent'se  fixer  sur  la 
grosse  tubérosité  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  5  on 
trouve  enfin ,  en  avant,  le  sous-scapulaire ,  qui  semble  aussi  faire 
partie  du  ligament  orbiculaire  de  l'article,  et  qui  se  termine  sur 
la  petite  tubérosité  numérale  5  on  voit  enfin,  dans  le  creux  de  l'ais- 
selle ,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  axillaires.  N'oublions  pas ,  comme 
un  chirurgien  moderne,  de  dire  que  la  capsule  orbiculaire  est 
fortifiée  par  le  ligament  accessoire  venant  du  sommet  de  l'apo- 
physe coracoïde. 

Analomie  chirurgicale  de  V articulation  scapulo-humérale, 
considérée  jusqu  à  lâge  de  quatorze  à  quinze  ans.  —  La  cavité 
glénoïde  et  son  bourrelet  fibreux  conservent  toujours,  relative- 
ment à  la  tête  de  l'humérus,  les  mêmes  proportions. 

Chez  les  enfants ,  la  tête  numérale  déborde ,  plus  que  chez  les 
adultes  ,  l'acromion  ,  la  clavicule  et  l'apophyse  coracoïde  5  cette 
dernière  apophyse  commence,  vers  le  milieu  de  la  seconde  année, 
son  ossification  par  sa  partie  moyenne  5  cette  ossification  gagne  le 
sommet,  et  en  dernier  lieu,  la  base  de  ce  prolongement  osseux, 
qui  vient  concourir  à  former  la  partie  supérieure  de  la  cavité 
glénoïde  ;  l'épi physe,  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  encore  à  vingt 
ans  sur  les  scrofuleux,  disparaît  ordinairement  vers  la  qua- 
torzième ou  la  quinzième  année  j  dans  l'état  sain,  ce  cartilage  a 
cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  d'épaisseur;  il  est  beau- 
coup plus  épais  dans  certaines  affections  morbides. 

Le  sommet  de  l'acromion  reste  cartilagineux  jusqu'à  l'âge  de 
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quatorze  à  quinze  ans  et  souvent  au  delà  -,  la  longueur  de  ce  car- 
tilage est  telle,  qu'il  recouvre  la  tête  de  l'humérus,  et  que  les 
points  ossifiés  de  cette  apophyse  ne  s'avancent  que  dans  l'éten- 
due de  deux  millimètres  et  demi,  ou  cinq  millimètres  (une  ligne 
ou  deux)  sur  l'extrémité  supérieure  de  l'os  du  bras.  Le  bout  sca- 
pulaire  de  la  clavicule  reste  aussi  cartilagineux,  mais  dans  une 
moindre  longueur.  Est-il  besoin  de  dire  que  ces  données  rendent 
beaucoup  plus  facile  la  désarticulation  de  l'humérus,  puisque  le 
couteau  divisera  aussi  bien  les  cartilages  que  les  chairs  ;  de  nom- 
breux essais ,  tentés  dans  mon  laboratoire  de  l'École  anatomique 
des  hôpitaux,  en  ont  fourni  la  preuve  incontestable.  J'ai  publié 
ces  faits  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  année  1823. 
Fondé  sur  ces  circonstances  particulières  d'organisation  que  j'ai 
extraites  des  Lois  de  Vostéogènie  de  M.  Serres,  j'ai  imaginé  une 
nouvelle  méthode  pour  désarticuler  l'humérus  5  on  la  trouvera 
plus  loin  ;  c'est  ainsi  que  les  recherches  qui ,  au  premier  aperçu, 
sembleraient  s'éloigner  des  applications  pratiques,  peuvent  s'y 
rattacher  spécialement  par  un  examen  approfondi.  J'ai  le  pre- 
mier, dès  1823,  appliqué  à  la  médecine  opératoire  ,  les  données 
qu'on  possède  sur  les  épiphyses;  on  ne  sera  pas  étonné  que  tel 
auteur,  que  les  intérêts  de  la  science  me  forcent  de  nommer  fré- 
quemment, ait  cité  ces  applications  avec  le  soin  de  taire  mon 
nom  ,  lui  qui  se  targue  de  faire  toujours  de  l'historique,  et  qui  le 
fait  très-souvent  de  travers  ,  comme  nous  l'avons  prouvé. 

Opération.  —  La  chirurgie  française,  qui  longtemps  ne  con- 
nut pas  de  rivale,  et  qui  n'en  connaît  guère  encore,  compte  au 
nombre  des  conquêtes  qui  l'illustrent,  l'amputation  du  bras 
dans  l'articulation  scapulo-humérale  :  Le  Dran  père  la  pratiqua 
le  premier;  3Iorand  lui  en  a  contesté  la  priorité  ;  sa  réclamation 
n'est  pas  fondée;  mais  il  en  est  une  autre  vraiment  trop  extraor- 
dinaire pour  ne  pas  être  citée;  la  voici  :  «C'est  une  erreur  de 
»  croire  que  ,  jusqu'au  commencement  du  siècle  dernier,  on  n'a- 
)>  vait  point  osé  désarticuler  le  bras.  Laroque  a  rapporté  un 
»  exemple  de  cette  opération ,  en  1686.  Le  membre  était  tombé 
»  en  gangrène  (texte  de  M.  Velpeau).  »  Le  chirurgien  (texte  de 
Laroque ,  rapporté  par  M.  Velpeau)  prit  une  petite  scie  pour  am- 
puter V humérus;  mais  s' étant  aperçu  qu'il  branlait  vers  son 
articulation  avec  V épaule  ,  il  y  donna  quelque  secousse ,  et  Vos 
sortit  facilement  de  sa  boîte;  après  quoi,  le  garçon  fut  bientôt 
rétabli  dans  sa  première  santé  (Nouveaux  éléments  de  médecine 
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opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  447  et  448).  Apaisez- 
vous,  ombre  de  Le  Bran,  l'amputation  dans  l'articulation  sca- 
pulo-humérale  vous  appartient  toujours  ;  car  on  ne  pourra  faire 
croire  à  personne  que  votre  belle  opération  puisse  être  assimilée 
à  un  cas  de  gangrène  dans  lequel  quelque  secousse  imprimée  à 
l'humérus  le  fit  sortir  facilement  de  sa  boîte  :  répétons  donc  en- 
core que  tout  ceci  n'a  pas  besoin  de  commentaire.  Le  Dran  père 
ne  conçut  pas  ,  il  est  vrai ,  le  premier,  l'idée  de  désarticuler 
l'humérus;  mais  il  n'en  a  pas  moins  acquis  la  gloire  d'avoir  le 
premier  pratiqué  cette  brillante  opération;  il  ne  se  laissa  pas  ar- 
rêter, comme  les  autres  chirurgiens,  par  la  crainte  de  découvrir 
une  large  articulation,  par  la  frayeur  qu'inspirait  l'hémorrhagie 
et  par  l'existence  d'une  grande  plaie  située  trop  près  du  tronc  : 
son  malade  guérit. 

Méthode  à  lambeaux  :  Procédé  de  Le  Uran  père.  —  Avec  une 
aiguille  droite,  on  passe  d'avant  en  arrière,  le  plus  près  possible 
de  l'aisselle  et  de  l'os,  un  fil  que  Ton  serre  fortement  sur  une 
compresse;  cette  ligature  comprend  les  téguments,  le  tissu  cel- 
lulaire, les  muscles,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  ;  ainsi  maître  du 
sang,  on  coupe  transversalement,  sur  l'articulation,  la  peau  et 
le  deltoïde;  puis  on  fait  la  section  de  la  capsule  articulaire  et  des 
tendons  qui  s'attachent  sur  la  tête  de  l'os  ;  un  aide  soulève  le  bras, 
en  portant  sa  partie  supérieure  en  dehors;  alors  l'écartement  des 
surfaces  osseuses  permet  de  passer  l'instrument  entre  elles;  on  le 
dirige  de  haut  en  bas,  de  manière  que  son  tranchant  soit  légère- 
ment tourné  vers  l'humérus;  le  couteau  dépasse  peu  à  peu  la 
ligature,  et  l'on  achève  de  séparer  le  membre  du  tronc;  une  se- 
conde ligature  médiate  est  mise,  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe  , 
au-dessus  delà  première  qui,  devenue  inutile,  est  enlevée  avec 
la  portion  de  lambeau  excédant  la  surface  de  la  plaie. 

Procédé  de  Garengeot.  —  Il  ressemble  en  tout  au  précédent; 
seulement  on  se  sert  d'une  aiguille  courbe  et  tranchante  sur  ses 
deux  bords,  on  commence  l'incision  transversale  à  deux  ou  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'acromion  ,  on  fait  deux  incisions 
latérales  qui  viennent  se  rendre  sur  la  première  ;  on  obtient 
ainsi  un  lambeau  supérieur  quadrilatère. 

Procédé  de  Lafaye.  —  S'il  est  possible,  le  bras  est  mis  dans 
une  position  horizontale;  on  fait,  £vec  un  bistouri  ordinaire,  à 
trois  centimètres  (un  pouce)  au-dessus  de  l'insertion  deltoïdienne 
inférieure,  une  incision  transversale,  longue  de  six  à  neuf  centi- 
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mètres  (deux  ou  trois  pouces),  et  pénétrant  jusqu'à  l'os;  deux 
autres  incisions,  partant,  l'une  de  la  partie  antérieure  et  l'autre 
de  la  partie  postérieure  de  l'articulation ,  viennent  se  rendre  sur 
chacune  des  extrémités  de  la  première  5  le  lambeau  circonscrit  est 
disséqué;  on  le  renverse  du  côté  du  cou.  La  section  des  deux 
têtes  du  biceps  est  pratiquée  ainsi  que  celle  de  la  capsule  et  de  la 
plupart  des  tendons  qui  s'insèrent  sur  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus;  on  fait  exécuter  à  l'os  un  mouvement  de  bascule,  à 
l'aide  duquel  son  bout  supérieur,  à  mesure  qu'il  est  soulevé, 
est  porté  en  dehors  ;  on  passe  derrière  lui  un  bistouri  que  l'on  di- 
rige de  haut  en  bas,  le  long  de  la  partie  interne  de  l'humérus, 
jusqu'au  moment  où  l'on  peut  sentir  l'artère,  dont  on  pratique 
la  ligature  aussi  près  que  possible  de  l'aisselle  ;  ensuite  on  achève 
la  séparation  du  membre  à  quelques  millimètres  (quelques  lignes) 
au-dessous. 

Procédé  de  Sharp.  —  Cet  auteur  fait  une  incision  étendue  du 
voisinage  de  l'acromion  au  creux  de  l'aisselle;  il  lie  les  vaisseaux 
après  les  avoir  découverts,  en  coupant  le  tendon  du  grand  pec- 
toral et  une  portion  du  deltoïde  ;  puis  il  traverse  l'article  de  dedans 
en  dehors;  enfin,  il  termine  l'opération  de  ce  dernier  côté  en 
conservant  une  quantité  de  chairs  convenable;  il  achève  leur 
section  au-dessous  de  la  ligature. 

Modification  de  Bromfeild ,  et  non  pas  de  Bromfield ,  comme 
l'écrit  certain  érudit  moderne ,  qui  paraît  ne  l'avoir  jamais  lu  : 
on  incise  la  peau  du  creux  de  l'aisselle  ;  la  ligature  des  vaisseaux 
est  pratiquée;  pour  couper  les  tendons  qui  assujettissent  la  tête 
de  l'humérus ,  l'auteur  préfère  les  ciseaux  à  tout  autre  instru- 
ment. 

Procédé  de  Dalh.  —  Il  se  sert  de  son  tourniquet  pour  compri- 
mer l'artère  au-dessous  de  la  clavicule  ;  il  ne  pose  les  ligatures 
sur  les  vaisseaux  qu'après  avoir  enlevé  le  membre;  il  fait  un  lam- 
beau qui  ressemble  à  un  V. 

Sabatier  est  d'avis  qu'on  exerce  la  compression  avec  une  pe- 
lotte  au-dessus  de  la  clavicule ,  au  côté  externe  des  scalènes. 

Procédé  qui  a  été  longtemps  le  plus  généralement  adopté.  — 
Il  ne  diffère  de  celui  de  Lafaye  que  par  la  manière  dont  on  se 
rend  maître  du  sang  et  dont  on  coupe  les  tendons  qui  s'insèrent 
sur  la  tête  de  l'humérus. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  ;  sa  tête  est  fixée  contre  la 
poitrine  d'un  aide  ;  avant  que  le  chirurgien ,  par  une  incision  per- 
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pendiculaire  aux  fibres  des  muscles,  achève  le  lambeau  infé- 
rieur, un  second  aide,  placé  derrière  le  patient,  comprime  l'ar- 
tère axillaire  entre  son  pouce  appliqué  sur  la  face  supérieure  de 
ce  lambeau ,  et  les  quatre  autres  doigts  de  la  même  main  reposant 
sur  les  téguments  de  l'aisselle.  Le  lambeau  inférieur  terminé,  on 
lie  l'artère  immédiatement.  La  section  des  tendons  et  de  la  cap- 
sule se  pratique  en  donnant  à  la  tête  de  Los  des  positions  succes- 
sivement favorables  (T.  Richerand.  Nosographie  chirurgicale, 
5e  édition).  Pour  plus  de  sûreté ,  on  devrait  peut-être  comprimer 
l'artère  avec  les  deux  mains. 

Méthode  de  Desault.  —  Compression  de  l'artère  au-dessus  de 
la  clavicule ,  au  devant  des  scalènes  :  on  saisit  et  l'on  soulève  avec 
la  main  gauche  les  tissus  de  la  partie  interne  et  supérieure  du 
bras,  afin  de  les  isoler  des  vaisseaux;  on  plonge  le  couteau  entre 
les  chairs  et  l'os  pour  pratiquer  le  lambeau  interne:  le  bras  est 
dirigé  en  arrière  et  en  dehors,  l'artère  humérale  est  liée.  Section 
du  côté  interne  de  l'articulation  ;  entrée  de  l'instrument  dans  l'ar- 
ticle qu'il  traverse;  le  couteau  est  ensuite  porté  en  bas  et  en  de- 
hors pour  faire  le  lambeau  externe. 

Procédé  attribué  à  Desault.  —  On  glisse  le  couteau  sous  la 
tête  de  l'humérus,  le  bras  étant  mis  dans  l'abduction;  l'instru- 
ment embrasse  ainsi  les  bords  antérieur  et  postérieur  de  Tais- 
selle;  ensuite  il  descend  dans  une  étendue  suffisante  pour  tailler 
un  lambeau  inférieur-,  enfin,  il  attaque  la  région  axillaire  de  l'ar- 
ticle-, il  le  traverse  et  il  pratique  le  lambeau  supérieur;  la  com- 
pression est  établie  avant,  et  pendant  l'opération;  l'artère  est  liée 
comme  dans  le  premier  procédé  opératoire  de  ce  grand  chirur- 
gien. 

Quelques  praticiens  font  le  lambeau  supérieur  ou  externe  demi- 
circulaire;  sa  convexité  est  dirigée  en  bas;  ils  coupent  d'abord 
la  peau  ;  elle  se  rétracte ,  et  ils  divisent  ensuite  le  deltoïde  au  ni- 
veau de  cette  rétraction. 

Premier  procédé  de  Dupuytren.  —  On  opère  de  la  main  droite 
sur  le  bras  droit,  et  de  la  main  gauche  sur  le  bras  gauche;  un 
aide  maintient  le  membre  à  angle  droit  sur  le  tronc  ;  l'opérateur, 
placé  au  côté  interne  du  bras,  saisit  d'une  main  la  masse  deltoï- 
dienne,  la  soulève  de  l'autre  main;  armé  d'un  couteau  étroit,  à 
deux  tranchants,  il  la  traverse  d'avant  en  arrière  en  introduisant 
l'instrument  au  niveau  du  sommet  de  i'acromion,  pour  le  faire 
sortir  dans  le  point  diamétralement  opposé ,  après  avoir  rasé  la 
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tête  de  l'humérus;  puis  l'instrument  descend  le  long  de  l'os  jus- 
que vers  l'insertion  inférieure  du  deltoïde  ;  il  termine  le  lambeau 
en  coupant  les  tissus  en  biseau  aux  dépens  de  leur  face  interne; 
il  ménage  plus  de  peau  que  de  muscles.  Ce  lambeau  relevé,  on 
abaisse  fortement  le  bras;  un  aide,  ou  mieux  encore  l'opérateur, 
le  porte  le  plus  possible  dans  la  rotation  en  dedans,  pour  lui 
faire  exécuter  ensuite  brusquement  en  dehors  un  mouvement  en 
sens  opposé;  la  plus  grande  portion  de  la  circonférence  de  la 
tête  de  l'humérus  vient  se  soumettre  ainsi  à  l'action  du  couteau 
fixé  au  dessus  d'elle  :  une  partie  de  la  capsule,  et  presque  tous 
les  tendons  qui  s'insèrent  sur  la  tête  de  l'os  sont  coupés;  l'article 
est  donc  largement  ouvert;  l'instrument  le  traverse,  et  l'opéra- 
tion se  termine  comme  dans  le  procédé  qui  a  été  longtemps  le  plus 
généralement  adopté. 

Deuxième  procédé  de  Dupuytren.  —  Le  bras  étant  relevé 
presque  à  angle  droit  sur  le  tronc,  on  applique  le  talon  d'un  cou- 
teau à  amputation  sur  la  partie  moyenne  de  l'extrémité  libre  de 
l'acromion;  on  le  dirige  en  bas  et  en  arrière,  et  après  lui  avoir 
fait  parcourir  l'étendue  de  six  centimètres  environ  (deux  pouces), 
on  le  conduit ,  en  remontant  vers  le  creux  de  l'aisselle,  dont  il 
divise  le  bord  postérieur,  au  point  que  rencontrerait  une  ligne 
partant  du  centre  de  l'articulation  et  formant  un  angle  de  qua- 
rante degrés  avec  l'axe  du  moignon  de  l'épaule;  on  forme  ainsi  à 
l'aide  de  la  moitié  externe  du  deltoïde,  d'une  partie  du  grand  rond, 
du  grand  dorsal  et  de  la  longue  portion  du  triceps,  un  lambeau 
qu'on  relève  ;  alors  paraît  à  découvert  le  côté  externe  et  posté- 
rieur de  l'article;  on  coupe  les  tendons  des  sus  et  sous-épineux, 
du  petit  rond ,  de  la  longue  portion  du  biceps  et  la  capsule  articu- 
laire. Pendant  qu'on  applique  le  coude  contre  la  région  anté-* 
rieure  et  latérale  du  tronc,  on  fait  saillir  davantage  en  dehors  et 
en  arrière  la  tête  de  l'humérus;  on  la  contourne  et  l'on  pratique 
ensuite,  avec  les  précautions  convenables ,  le  lambeau  antérieur, 
composé  d'une  partie  des  muscles  grand  pectoral ,  biceps ,  coraco- 
brachial,  de  la  moitié  du  deltoïde,  des  nerfs  et  des  vaisseaux 
axillaires;  ce  lambeau  doit  avoir  la  même  forme  et  la  même 
étendue  que  le  précédent.  L'opérateur  se  sert  de  la  main  gauche 
pour  l'épaule  droite.  On  pourrait  ne  pas  inciser  le  bord  postérieur 
de  l'aisselle;  le  lambeau  de  ce  côté  serait  alors  formé  par  une 
moindre  quantité  de  muscles. 

Troisième  procédé  de  Dupuytren;  Beclard  en  a  réclamé  Vin- 
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vention.  —  Le  lambeau  postérieur  étant  taillé  d'après  les  prin- 
cipes que  nous  venons  d'établir,  le  chirurgien  change  le  couteau 
de  main  ;  il  fait  une  autre  incision  qui  part  du  même  point  de 
l'acroniion,  et  qui,  praîiquée  de  la  même  manière,  va,  à  la 
même  hauteur,  diviser  le  bord  antérieur  de  l'aisselle  et  circon- 
scrire le  lambeau  antérieur;  on  le  relève  ainsi  que  le  premier; 
puis  la  capsule  et  les  tendons  qui  s'insèrent  sur  la  tête  de  l'hu- 
mérus sont  coupés;  l'instrument  passe  de  haut  en  bas  entre  la 
tête  de  l'os  et  la  cavité  glénoïde;  enfin,  pour  achever  de  déta- 
cher le  bras  du  tronc,  il  fait  un  petit  lambeau  inférieur  qui  ren- 
ferme l'artère,  la  veine,  le  plexus  brachial,  les  graisses  et  la  peau 
du  creux  de  l'aisselle;  il  est  bien  entendu  que  dans  tous  ces  pro- 
cédés on  reconnaît  le  siège  de  l'article  préalablement  à  l'opéra- 
tion. 

Premier  procédé  de  Larrey.  —  On  pratique  suivant  l'axe  du 
bras  une  incision  longitudinale,  étendue  de  la  partie  moyenne 
de  l'extrémité  libre  de  l'acromion ,  à  neuf  centimètres  (trois 
pouces)  au-dessous  ;  elle  pénètre  jusqu'à  l'os;  de  son  angle  infé- 
rieur part  une  seconde  incision  de  la  même  profondeur,  dirigée 
en  dehors  et  se  terminant  au  bord  externe  du  deltoïde;  une  troi- 
sième incision  commence  dans  ce  dernier  point  et  va  se  rendre 
perpendiculairement  au  niveau  de  la  région  postérieure  de  l'ar- 
ticle; le  lambeau ,  détaché,  est  relevé;  on  donne  à  la  tête  de  l'os 
des  positions  convenables  pour  faire  la  section  des  tendons  et  de 
la  capsule;  ensuite  on  traverse  l'article  d'arrière  en  avant;  le 
lambeau  antérieur  est  pratiqué  avec  la  précaution  d'éviter  l'ar- 
tère. 

Deuxième  procédé  de  Larrey. — On  incise  depuis  la  partie 
moyenne  de  l'extrémité  libre  de  l'acromion  jusqu'à  l'insertion 
deltoïdienne  inférieure  ,  et  jusqu'à  l'os  ;  le  couteau  est  introduit 
ensuite  sous  les  tissus,  à  l'union  du  tiers  inférieur  de  cette  pre- 
mière incision  avec  son  tiers  moyen;  l'instrument  va  embrasser 
et  couper  le  bord  antérieur  de  l'aisselle  ;  dans  un  troisième  temps 
de  l'opération  la  même  manœuvre  est  exécutée  pour  diviser  le 
bord  postérieur;  puis  les  chairs  sont  relevées  et  écartées;  enfin 
tout  est  fait  ensuite  comme  dans  le  troisième  procédé  de  Dupuy- 
tren. 

Premier  procédé  de  MM.  Champesme  et  Lisfranc.  —  Le  bras 
est  rapproché  le  plus  possible  du  tronc;  ce  membre  est  porté 
dans  la  rotation  en  dedans,  si  les  circonstances  pathologiques 
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le  permettent-,  l'opérateur  s'assure  du  siège  de  l'acromion,  de  sa 
forme  et  de  son  étendue  5  il  circonscrit  en  quelque  sorte  cette 
apophyse  avec  les  doigts  d'une  main,  tandis  qu'avec  l'autre, 
armée  d'un  couteau  à  amputation ,  dont  il  applique  le  talon  au- 
dessous  de  l'angle  interne  ou  antérieur  formé  par  l'extrémité 
libre  de  cette  apophyse-,  il  fait  une  incision  qui  longe  le  bord  de 
cette  même  extrémité;  elle  arrive  à  son  angle  externe  ou  posté- 
rieur ;  cette  incision  est  prolongée  vers  le  bord  postérieur  de 
l'aisselle,  divisé  dans  le  point  où  passerait  une  ligne  qui ,  partant 
du  centre  de  l'articulation ,  formerait  avec  l'axe  de  l'épaule  un 
angle  de  quarante  degrés  environ. 

Dans  le  premier  temps  de  l'opération ,  le  couteau  a  pénétré 
jusqu'à  l'humérus  ;  il  a  divisé  les  tendons  des  muscles  sus  et 
sous-épineux  de  la  longue  portion  du  biceps,  et  ordinairement 
du  petit  rond  ;  la  capsule  articulaire  est  largement  ouverte  -, 
alors ,  dans  le  second  temps ,  il  est  facile  de  traverser  l'article  et 
de  faire  le  lambeau  antérieur  comme  dans  le  deuxième  pro- 
cédé du  Dupuytren.  Afin  de  ne  pas  se  départir  de  sa  louable 
coutume ,  certain  écrivain  moderne  n'a  pas  même  mentionné  ce 
procédé. 

Deuxième  procédé  de  MM.  Champesme  et  Lis  franc.  —  Le 
malade  est  assis  sur  une  chaise  ;  sa  tête  est  fixée  contre  la  poi- 
trine d'un  aide;  le  bras  est  rapproché  du  tronc,  en  même  temps 
qu'il  est  porté  en  dehors  et  en  haut.  L'opérateur  se  place  au 
devant  de  l'épaule  qu'il  doit  opérer;  il  s'assure  de  la  position  des 
parties  osseuses  constituant  l'articulation ,  et  de  celles  qui  Favoi- 
sinent  ;  il  prend  le  couteau  de  la  main  droite,  s'il  opère  sur  l'épaule 
droite,  et  de  la  main  gauche  s'il  opère  sur  l'épaule  gauche;  il 
place  la  pointe  de  l'instrument  dans  l'espace  triangulaire  dont 
nous  avons  parlé  (V.  VAnatomie  chirurgicale),  vers  l'endroit  où 
la  partie  postérieure  du  bord  supérieur  de  l'apophyse  coracoïde 
vient  s'unir  à  la  cavité  glénoïde  ;  il  a  soin  de  diriger  la  lame  de 
manière  que  son  plat  forme  avec  l'axe  de  l'épaule  un  angle  de 
quarante -cinq  degrés  environ  :  ainsi  le  tranchant  est  un  peu  porté 
en  avant;  le  chirurgien  enfonce  le  couteau  suivant  la  direction 
d'une  ligne  qui  partirait  du  point  de  l'apophyse  coracoïde  déjà 
indiqué  ,  pour  aller  sortir,  en  passant  sous  l'acromion  ,  à  un  cen- 
timètre cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  au-dessous  de  l'endroit 
où  le  bord  postérieur  de  cette  dernière  éminence  osseuse  se 
recourbe  pour  cesser  d'être  horizontal  et  prendre  une  direction 
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de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière;  alors  l'operateur  saisit  le 
deltoïde,  il  le  soulève;  puis,  incisant  d'arrière  en  avant,  et  de 
bas  en  haut,  il  contourne  la  partie  interne  et  supérieure  de  la 
tête  de  l'os;  il  donne  graduellement  à  la  lame  une  direction 
presque  horizontale;  quand  elle  a  parcouru  trois  centimètres  (un 
pouce)  d'étendue,  on  éloigne  le  bras  du  tronc,  de  quinze  à  vingt 
degrés  ;  le  lambeau  supérieur  et  postérieur  est  continué  et  achevé 
comme  dans  le  premier  procédé  de  Dupuytren. 

Dans  ce  premier  temps  de  l'opération,  non-seulement  ce  lam- 
beau est  formé,  mais  encore  la  partie  supérieure  de  la  capsule, 
le  tendon  du  sus-épineux,  le  tendon  externe  du  biceps  ,  sont 
entièrement  coupés;  ceux  du  sous-épineux  et  du  sous-scapu- 
laire  sont  aussi  divisés ,  sinon  en  totalité  ,  du  moins  en  grande 
partie. 

Deuxième  temps.  —  L'opérateur  fait  passer  transversalement 
le  couteau  derrière  la  tête  de  l'humérus  ;  la  manœuvre  devient 
très-facile  en  raison  de  l'écartement  qui  existe  entre  les  surfaces 
articulaires  ;  puis  il  achève  le  lambeau  inférieur  et  antérieur  avec 
les  précautions  indiquées  dans  le  procédé  qui  a  été  longtemps  le 
plus  généralement  adopté.  Les  artères  sont  liées  immédiatement; 
l'aide  chargé  de  comprimer  l'axillaire  avant  que  le  bras  soit  com- 
plètement détaché  du  tronc,  doit  être  situé  vers  l'épaule  opposée 
à  celle  sur  laquelle  on  opère. 

Le  chirurgien  pourrait  se  placer  au  côté  externe  du  membre, 
introduire  le  couteau  dans  le  point  d'où  sort  cet  instrument, 
quand  on  opère  cgmme  nous  l'avons  dit  plus  haut  ;  il  se  con- 
formerait d'ailleurs  aux  préceptes  que  nous  avons  donnés  en  se 
servant  toutefois  de  la  main  droite  pour  désarticuler  le  bras 
gauche. 

Le  lambeau  supérieur  et  postérieur  est  formé  aux  dépens  de  la 
presque  totalité  du  deltoïde;  le  lambeau  inférieur  et  antérieur 
contient  une  très-petite  portion  de  ce  dernier  muscle,  du  grand 
pectoral ,  du  grand  dorsal,  du  grand  et  petit  ronds  ,  une  partie 
du  triceps,  du  coraco-brachial  et  du  biceps  ;  les  nerfs  et  les  vais- 
seaux axillaires  entrent  encore  dans  sa  composition;  la  largeur, 
Fépaisseur  et  la  longueur  de  ce  second  lambeau  sont  à  peu  près 
égales  à  celle  du  premier. 

Nous  avions  d'abord  conseillé  de  se  servir  d'un  couteau  in- 
terosseux qui  pénètre  plus  facilement  et  plus  avantageusement 
dans  les  tissus  que  le  couteau  ordinaire;  mais  dans  les  cas  dif- 
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ficiles  le  premier  de  ces  instruments  pourrait  à  la  rigueur  être 
cassé  dans  l'article  ;  nous  lui  préférons  sut  tout  alors  le  second 
dont  le  dos  sera  épais  comme  nous  l'avons  dit  dans  les  généra- 
lités (V.  le  premier  volume  de  cet  ouvrage). 

Les  parties  que  doit  traverser  le  couteau  offrant  neuf  à  douze 
centimètres  (trois  à  quatre  pouces)  d'épaisseur,  la  lame  aura 
la  longueur  de  dix-huit  à  vingt  et  un  centimètres  (six  à  sept 
pouces)  ;  plus  courte  ,  il  serait  difficile  de  faire  le  lambeau  supé- 
rieur et  postérieur  convenablement-,  plus  longue,  elle  deviendrait 
gênante  pour  pratiquer  l'inférieur;  elle  doit  avoir  un  centimètre 
cinq  millimètres  (six  lignes)  de  largeur;  trop  étroite  ,  elle  pour- 
rait passer  entre  l'acromion  et  les  tendons  sans  pénétrer  dans 
l'articulation-,  trop  large,  il  serait  impossible  de  l'introduire  entre 
la  tête  de  l'humérus  et  la  face  inférieure  de  l'apophyse  que  nous 
venons  d'indiquer;  car  il  n'existe  entre  ces  deux  points  qu'un 
intervalle  d'un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (six  lignes). 
On  conçoit  néanmoins  que  si  l'on  dirigeait  plus  obliquement  le 
plat  de  la  lame ,  il  serait  permis  de  lui  donner  plus  de  deux  cen- 
timètres (huit  lignes)  de  largeur,  et  de  pénétrer  sans  obstacle 
dans  la  jointure. 

Nous  avons  dit  que  l'on  doit  plonger  le  couteau  de  manière 
que  son  plat  forme  un  angle  de  quarante-cinq  degrés  avec  l'axe 
de  l'épaule;  cette  direction  est  nécessaire;  car,  1°  si  le  plat  de 
la  lame  était  parallèle  à  l'axe  de  l'article  on  s'exposerait  à  ne 
point  ouvrir  la  capsule;  il  est  vrai  qu'alors  on  couperait  le  tissu 
dense  et  serré  qui  unit  assez  fortement  cette^capsule  articulaire 
à  la  face  inférieure  de  l'acromion,  et  l'on  pourrait ,  mais  avec 
moins  de  facilité  achever  l'opération  suivant  notre  méthode; 
2°  si  l'on  donnait  à  la  lame  une  direction  telle  que  son  plat  fût 
perpendiculaire  à  l'axe  de  l'articulation,  il  est  évident  qu'on  in- 
ciserait la  capsule  ,  le  tendon  du  sus-épineux  ,  une  très-grande 
portion  de  celui  du  sous -épineux  et  du  sous-scapulaire  ;  maison 
serait  obligé  de  contourner  la  tête  de  l'humérus  dans  une  beau- 
coup plus  grande  étendue  pour  dégager  l'instrument  de  l'article; 
il  en  résulterait  en  quelque  sorte  deux  incisions  se  réunissant  à 
angle  droit  ;  3°  enfin  dans  l'introduction  de  la  lame  ,  le  tran- 
chant ne  doit  pas  être  dirigé  en  arrière,  puisqu'on  veut  inciser 
en  avant. 

Ainsi  la  première  position  de  la  lame  que  nous  avons  indiquée 
est  donc  préférable. 
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Quand  on  plonge  l'instrument  pour  traverser  la  jointure  ,  il 
est  avantageux  ,  redisons-le ,  que  le  coude  du  malade  soit  appliqué 
contre  son  tronc,  tandis  que  la  tête  de  l'humérus  est  portée  en 
dehors  et  en  haut  :  1°  Si  le  membre  était  dans  l'abduction,  la 
surface  articulaire  de  l'humérus  ayant  glissé  sur  la  cavité  glénoïde, 
la  tête  de  l'os  serait  logée  en  assez  grande  partie  dans  le  creux 
de  l'aisselle  et  la  grosse  tubérosité  numérale  s'appliquerait  pres- 
que sous  l'acromion  -,  d'après  ces  dispositions  il  est  certain  qu'on 
s'exposerait  à  n'inciser  qu'une  très-petite  portion  de  la  capsule  ; 
d'ailleurs  si  le  bras  était- dans  une  forte  abduction ,  il  serait  diffi- 
cile d'introduire  la  lame  du  couteau,  à  moins  cependant  qu'elle 
ne  fût  portée  plus  en  dedans,  ou,  en  d'autres  termes,  plus  près 
du  col  qui  supporte  la  cavité  glénoïde  ;  alors  non-seulement  on 
s'exposerait  à  ne  pas  pénétrer  dans  l'articulation  et  à  ne  couper 
que  le  tisssu  serré  qui  unit  la  capsule  à  l'acromion,  mais  encore 
le  sommet  de  cette  apophyse  et  la  grosse  tubérosité  de  l'humérus 
gêneraient  la  marche  de  l'instrument. 

2*  Si  le  bras  était  porté  en  avant ,  on  couperait  seulement  le 
tendon  du  muscle  sous-scapulaire,  une  portion  de  celui  du  sus- 
épineux  ,  tandis  que  le  tendon  du  sous  épineux  ne  serait  point 
intéressé;  la  tête  de  l'os  s'abaisserait  moins,  et  l'on  éprouverait 
quelques  difficultés  pour  faire  le  lambeau  inférieur  et  antérieur; 
la  peau  formerait  d'ailleurs  des  rides  qui  exposeraient  le  couteau 
à  y  pratiquer  des  dentelures. 

3°  On  aurait  le  même  désavantage  à  placer  le  bras  en  arrière  ; 
les  tendons  des  sus  et  sous-épineux  seraient  seuls  divisés. 

4°  Il  serait  facile  d'opérer  si  l'on  dirigeait  le  bras  en  avant 
quand  on  introduit  le  couteau  et  si  l'on  portait  ce  membre  en 
arrière  au  moment  où  l'instrument  va  sortir  de  dessous  l'acro- 
mion -,  alors  tous  les  tendons  pourraient  être  entièrement  coupés  ; 
mais  il  est  inutile  de  recourir  à  ces  mouvements. 

Nous  avons  dit  qu'en  faisant  le  lambeau  supérieur  et  postérieur 
on  éloigne  le  bras  du  tronc  de  quinze  à  vingt  degrés  au  mo- 
ment où  le  couteau  va  arriver  sur  le  col  anatomique  de  l'hu- 
mérus. 

On  pourrait  achever  le  lambeau  supérieur  et  postérieur  sans 
changer  le  bras  de  position;  cependant,  comme  il  faudrait  tou- 
jours raser  les  surfaces  osseuses,  on  donnerait  à  l'incision  une 
courbure  considérable  et  l'on  s'exposerait  à  faire  des  dentelures 
aux  téguments  si  le  membre  était  très-rapp roche  du  tronc  ;  ce  lam- 
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beau  n'aurait  peut-être  pas  la  largeur  convenable-,  il  vaut  donc 
mieux  éloigner  alors  l'humérus  de  la  poitrine;  lorsque  l'éloigne- 
ment  est  trop  considérable  on  rencontre  les  inconvénients  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut;  or,  en  pratique  comme  en  théorie, 
Técartement  de  quinze  à  vingt  degrés  nous  a  paru  préférable; 
Ce  déplacement  est  très-facile  à  effectuer  même  sur  le  moignon 
le  plus  court  et  dans  les  cas  de  fracture  du  col  de  l'os. 

Nous  ferons  remarquer  que  l'opération,  telle  que  nous  Pavons 
décrite  est  toujours  praticable  plus  ou  moins  facilement ,  soit 
que  le  bras  se  trouve  rapproché  du  tronc  ,  soit  qu'on  l'ait 
porté  dans  une  abduction  de  quatre  vingt-dix  degrés,  ainsi  que 
dans  tous  les  points  intermédiaires  à  ces  deux  premières  posi- 
tions. 

Si  l'épaule  était  tuméfiée  par  un  emphysème,  par  un  œdème 
ou  par  toute  autre  cause, «il  semble  qu'on  mettrait  difficilement 
notre  procédé  en  usage  ;  mais  l'expérience  nous  a  démontré  le 
contraire  :  nous  avons  souvent  opéré  dans  des  cas  semblables  et 
l'opération  n'a  été  ni  moins  prompte  ni  moins  sûre  ;  les  tissus 
œdématiés  ou  emphysémateux  cèdent  facilement,  et  l'on  parvient, 
à  l'aide  de  pressions  exercées  avec  les  doigts ,  à  reconnaître  la  tête 
de  l'humérus  et  la  base  de  l'apophyse  coracoïde  ;  s'il  se  présen- 
tait cependant  une  circonstance  où  le  toucher  pût  induire  en 
erreur,  il  faudrait  s'assurer  de  la  position  de  la  clavicule,  et 
plonger  le  couteau  vers  son  bord  inférieur  à  un  centimètre  cinq 
millimètres  (six  lignes)  de  son  extrémité  humérale. 

Premier  procédé  de  Vauteur.  —  On  traverse  l'articulation 
comme  il  vient  d'être  dit  ;  aussitôt  que  l'instrument  s'est  dégagé 
d'entre  l'acromion  et  la  tête  de  l'humérus,  il  coupe  perpendicu- 
lairement le  deltoïde  et  la  peau  presqu'à  ras  la  jointure  ;  on  ob- 
tient ainsi  un  libre  accès  derrière  la  tête  de  l'os;  on  y  glisse  le 
couteau  ;  lorsqu'il  est  arrivé  sur  le  col  chirurgical  de  l'humérus , 
sa  lame,  qui  forme  avec  l'axe  du  membre  un  angle  de  trente- 
cinq  degrés  environ ,  reste  en  partie  dans  la  plaie  et  en  partie  sur 
les  téguments  qui  recouvrent  la  face  postérieure  du  bras:  alors, 
en  même  temps  que  la  peau  ,  la  portion  postérieure  du  deltoïde, 
le  grand  et  le  petit  rond,  le  grand  dorsal  et  la  longue  portion  du 
triceps  sont  coupés,  le  couteau  descend  le  long  du  côté  interne 
de  l'humérus  qu'il  longe  ensuite  pour  pratiquer  un  lambeau 
antérieur  beaucoup  plus  long  que  le  postérieur. 

Deuxième  procédé  de  Vauteur  :  premier  temps.  — ■  Veut-on 
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extirper  le  bras  gauche?  on  tient  sa  partie  supérieure  éloignée  du 
tronc  de  neuf  à  douze  centimètres  (trois  ou  quatre  pouces)  ;  cette 
attitude  est  la  plus  convenable.  Le  chirurgien  se  place  au  côté 
externe  et  postérieur  du  membre  qu'il  doit  enlever;  il  embrasse 
le  moignon  de  l'épaule  avec  la  main  gauche  -,  le  pouce  est  situé 
sur  la  face  postérieure  de  l'humérus-,   les  doigts  indicateur  et 
médius  siègent  sur  l'espace  triangulaire  qui  existe  entre  l'acro- 
mion  et  l'apophyse  coracoïde  (V.  YAnatomie  chirurgicale) ,  alors 
l'opérateur  arme  sa  main  droite  d'un  couteau  long  de  vingt- 
quatre  centimètres  environ  (huit  pouces),  large  de  deux  centi- 
mètres environ  (huit  lignes)  ;  il  le  plonge  parallèlement  à  l'hu- 
mérus, sur  le  côté  externe  du  bord  postérieur   de  l'aisselle  , 
devant  les  tendons  des  muscles  grand  dorsal  et  grand  rond  -,  la 
lame  est  disposée  de  manière  que  son  plat  forme  avec  l'axe  de 
l'épaule  un  angle  à  sinus  antérieur  de  quarante- cinq  degrés  en- 
viron ;  son  tranchant  est  dirigé  en  avant;  le  couteau  longe  la  face 
postérieure  de  l'humérus-,  il  arrive  sur  la  tête  de  cet  os  -,  il  la 
contourne  ;  il  est  porté  sur  la  région  inférieure  de  la  voûte  acro- 
mio-claviculaire;  pour  exécuter  cette   dernière  manœuvre,  le 
chirurgien  soulève  une  première  fois  son  manche  de  manière  qu'il 
forme  avec  l'axe  du  bras  un  angle  à  sinus  inférieur  de  vingt  degrés  ; 
il  presse  alors  sur  l'instrument-,  sa  pointe  parvient  sur  le  dernier 
endroit  que  nous  venons  d'indiquer  ;  il  abaisse  ensuite  très-légère- 
ment cettepointe;  puis  le  manche  est  relevé  une  seconde  fois  de 
quatre  à  cinq  degrés ,  et  enfin  écarté  horizontalement  de  six  à  neuf 
centimètres  (deux  ou  trois  pouces)  du  bras  et  jusqu'au  point  où 
l'instrument  forme  avec  l'axe  de  l'articulation  un  angle  de  vingt- 
cinq  degrés  environ  et  à  sinus  inférieur  -,  l'opérateur  presse  ensuite 
directement  sur  le  couteau  qui,  traversant  l'article  va  sortir  près 
du  côté  externe  de  l'espace  triangulaire  indiqué  ;  puis ,  tandis  que 
le  manche  de  l'instrument  demeure  à  peu  près  immobile ,  le  bout 
de  la  lame  incise  de  dedans  en  dehors ,  de  bas  en  haut ,  et  con- 
tourne la  tête  de  l'os  ;  aussitôt  qu'il  est  dégagé  d'entre  elle  et  l'acro- 
mion  ,  il  marche  sur  la  même  ligne  que  le  talon  ;  le  couteau  suit 
le  côté  externe  et  postérieur  du  bras  .  et  termine  le  lambeau  pos- 
térieur ou  externe  à  six  ou  neuf  centimètres  (deux  à  trois  pouces) 
au-dessous  de  l'articulation-,  un  aide  relève  ce  lambeau. 

En  éloignant  la  partie  supérieure  du  bras  de  neuf  centimètres 
environ  (trois  pouces)  du  tronc,  on  peut  soulever  beaucoup  le 
bord  postérieur  de  l'aisselle ,  soit  avec  le  pouce ,  soit  avec  les  trois 
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doigts  du  milieu ,  suivant  le  côté  sur  lequel  on  opère  -,  d'autres  at- 
titudes du  membre  peuvent  aussi  permettre  d'exécuter  cette  ma- 
nœuvre; on  presse  alors  sur  le  couteau  parallèlement  à  l'axe  de 
l'humérus;  il  vient  directement  sortir  (c'est-à-dire  sans  autre 
manuduction)  près  du  côté  externe  de  l'espace  triangulaire  déjà 
plusieurs  fois  énoncé  ;  ainsi ,  l'opération  est  infiniment  plus  facile. 
Comme  tant  d'autres  choses  qui  m'appartiennent,  M.  Velpeau, 
qui  se  pique  d'une  si  grande  exactitude  quand  il  fait  l'histoire 
de  la  science,  a  encore  négligé  de  citer,  à  l'occasion  de  mon  pro- 
cédé opératoire,  la  modification  importante  que  je  viens  de  dé- 
crire; le  lecteur  jugera  de  ses  motifs;  ils  ont  été  très-louables 
sans  doute;  personne  n'oserait  en  douter;  nous  adressons  les 
mêmes  reproches  aux  éditeurs  de  Sabatier. 

En  exécutant  ce  premier  temps  de  l'opération  j'ai  coupé  une 
partie  du  triceps,  les  tendons  des  muscles  grand  dorsal,  grand 
et  petit  ronds ,  sus  et  sous-épineux ,  celui  de  la  longue  portion  du 
biceps,  le  ligament  accessoire  et  la  partie  supérieure  et  posté- 
rieure de  la  capsule,  dont  les  autres  points ,  ainsi  que  le  sous-sca- 
pulaire ,  cessent  d'être  soutenus  par  la  voûte  acromio-clavicu- 
laire;  le  ligament  triangulaire  est  presque  complètement  divisé. 
Dans  la  confection  de  ce  lambeau  entrent  les  extrémités  ex- 
ternes du  grand  dorsal ,  du  grand  et  du  petit  rond ,  du  sus  et  sous- 
épineux  ,  la  longue  portion  du  biceps ,  toute  la  partie  acromiale 
du  deltoïde  et  presque  toute  celle  qui  s'attache  à  la  clavicule  en 
dehors  de  l'apophyse  coracoïde  ;  on  y  trouve  encore  une  certaine 
étendue  du  triceps. 

Second  temps  :  L'opérateur  tenant  la  main  basse  et  incisant  du 
talon  à  la  pointe  du  couteau  ,  le  glisse  d'arrière  en  avant  au  côté 
interne  de  la  tête  de  l'humérus  en  la  contournant  ;  cette  manœuvre 
est  très-facile  en  raison  de  la  grande  distance  à  laquelle  cette  tête 
se  trouve  de  la  cavité  glénoïde  et  de  la  voûte  acromio-claviculaire; 
l'instrument,  dont  le  manche  devient  ensuite  perpendiculaire  à 
l'horizon ,  longe  l'os  jusqu'à  six  ou  neuf  centimètres  (deux  à  trois 
pouces)  au-dessous  de  l'articulation  ;  avant  que  le  chirurgien , 
par  une  incision  perpendiculaire  à  l'axe  des  fibres  musculaires, 
achève  de  détacher  le  bras  du  tronc,  un  aide,  placé  derrière  le 
malade,  comprime  l'artère  axillaire  entre  ses  pouces  appliqués 
sur  la  face  saignante  du  lambeau ,  et  ses  quatre  derniers  doigts 
de  chaque  main  fixés  sur  les  téguments  de  la  région  interne  du 
membre,  comme  dans  les  procédés  de  Dupuytren  et  de  Larrey. 
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Ce  lambeau ,  antérieur  ou  interne ,  est  formé  par  le  reste  de  la 
portion  claviculaire  du  deltoïde,  par  le  grand  pectoral,  par  la 
partie  coracoïdienne  du  biceps,  par  le  coraco-brachial ,  par  des 
fibres  musculaires  appartenant  au  triceps ,  et  enfin  par  les  nerfs  et 
les  vaisseaux  axillaires. 

Lorsque  avec  la  main  droite  l'on  enlève  le  bras  droit,  au  lieu 
de  commencer  l'opération  par  la  partie  postérieure ,  on  entre  dans 
l'article  par  sa  région  antérieure  ,  en  suivant  d'ailleurs  en  sens  op- 
posé les  préceptes  que  nous  venons  de  tracer. 

Il  est  encore  facile .  en  se  servant  de  la  main  droite ,  d'attaquer 
l'articulation  scapulo-humérale  droite  par  son  côté  postérieur; 
l'opérateur  est  placé  derrière  le  tronc  du  malade  -,  après  avoir 
traversé  la  jointure  ,  il  en  sort ,  et  il  fait  le  lambeau  externe  en  di- 
visant les  tissus  de  gauche  à  droite;  il  suit  d'ailleurs  les  principes 
établis  plus  haut;  puis  il  se  porte  rapidement  à  la  partie  externe 
du  membre  qu'il  va  enlever  ;  il  engage  ensuite  dans  l'article  le 
couteau  dont  la  pointe  est  en  bas  ;  il  pratique  alors  le  lambeau  in- 
terne comme  il  a  été  dit  ci-dessus. 

Troisième  procédé  de  l'auteur.  Ce  procédé  n'est  ordinaire- 
ment applicable  que  jusqu'à  rage  de  quatorze  à  quinze  ans.  — 
Premier  temps  :  Quelle  que  soit  l'attitude  affectée  par  le  bras , 
j'applique  le  talon  du  couteau  à  amputation  sur  le  côté  antérieur 
de  l'articulation  scapulo-humérale;  je  le  dirige  en  passant  sur  elle 
en  bas  et  en  arrière  ;  après  lui  avoir  fait  parcourir  l'étendue  de 
six  centimètres  environ  (deux  pouces)  je  le  conduis  en  remontant 
vers  le  creux  de  l'aisselle,  dont  il  divise  le  bord  postérieur  au  point 
que  rencontrerait  une  ligne  partant  du  centre  de  la  jointure  et  for- 
mant un  angle  de  quarante  degrés  environ  avec  l'axe  de  l'épaule  ; 
l'incision  que  je  viens  de  pratiquer  est  demi-circulaire  et  à  con- 
vexité inférieure  :  j'ai  coupé  les  cartilages  acromial  et  claviculaire 
aussi  facilement  que  les  parties  molles;  j'ai  largement  ouvert 
l'articulation;  car  les  tendons  des  muscles  sus  et  sous -épineux 
de  la  longue  portion  du  biceps,  du  petit  rond  et  la  moitié  au 
moins  de  la  circonférence  de  la  capsule  articulaire  ont  été  divisés. 

J'ai  formé  avec  les  deux  tiers  environ  du  deltoïde,  avec  une 
partie  du  grand  et  du  petit  rond ,  du  grand  dorsal ,  avec  la  longue 
portion  du  triceps,  un  lambeau  postérieur  que  l'aide  relève. 

Second  temps  :  Que  la  capsule  ait  ou  n'ait  pas  été  ouverte ,  il 
est  très-facile  de  traverser  directement  l'article;  nous  venons  de 
dire  que  les  cartilages  acromial  et  claviculaire  qui  forment  les  e 
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trémités  externes  de  ces  deux  os  ont  été  coupés  (V.  Dans  ce  cha- 
pitre Vanatomie  chirurgicale  de  l'articulation  scapulo-humé- 
rale,  considérée  jusqiï à  Vâge  de  quatorze  à  quinze  ans);  ces  os 
ne  peuvent  donc  plus  s'opposer  au  passage  du  couteau  -,  le  lam- 
beau interne  est  pratiqué  suivant  les  principes  établis  à  l'occasion 
de  mon  second  procédé  opératoire. 

D'après  les  données  d'anatomie  chirurgicale  qu'on  a  vues  plus 
haut,  il  est  évident  que,  jusqu'à  l'âge  de  quatorze  à  quinze  ans,  il 
n'est  pas  plus  difficile  d'entrer  dans  l'articulation  scapulo-humérale 
par  sa  face  supérieure,  que  s'il  s'agissait  de  la  région  dorsale  de  la 
jointure  phalango-métacarpienne.  Est-il  besoin  de  dire  que,  par 
cette  heureuse  disposition ,  la  tête  numérale ,  n'étant  pas  proté- 
gée dans  toute  l'étendue  de  sa  partie  supérieure  par  une  voûte  os- 
seuse ,  on  peut,  quel  que  soit  le  procédé  opératoire  mis  en  usage, 
tirer  un  parti  très-avantageux  des  beaux  faits  d'anatomie  d'orga- 
nisation dont  nous  avons  parlé  5  mais  il  ne  faut  pas  craindre  de 
dire  aussi  que  M.  Velpeau  a  encore  passé  sous  silence  ce  nouveau 
et  important  procédé  opératoire  ;  car  je  dédaigne  l'opinion  des 
hommes  qui  ne  voudraient  pas  que,  dans  l'intérêt  de  la  science, 
on  signalât  certains  actes,  et  qui  ont  même  déjà  osé  s'élever 
contre  nos  utiles  et  justes  réclamations',  comme  Gallien ,  sans 
comparaison ,  je  n'écris  pas  plus  pour  ces  hommes  que  l'auteur 
romain  n'écrivait  pour  les  Sarmates  et  pour  les  nations  encore 
plus  barbares. 

a  Chez  les  enfants,  M.  Lisfranc  préfère  toujours,  au  pro- 
»  cédé  qui  vient  d'être  décrit,  le  procédé  suivant  :  Quelle  que 
»  soit  la  situation  du  bras  ,  il  applique  le  talon  du  couteau 
»  sur  le  côté  externe  du  sommet  de  l'apophyse  coracoïde  : 
»  l'instrument,  dirigé  en  bas  et  en  arrière,  divise  obliquement 
»  la  partie,  jusqu'au  bord  postérieur  de  l'aisselle,  et  forme  un 
»  grand  lambeau  externe  et  supérieur.  Le  couteau ,  appliqué 
»  alors  sur  la  partie  découverte  de  l'articulation  ,  la  traverse 
»  d'arrière  en  avant ,  et  l'on  termine  l'opération  en  taillant  le 
»  lambeau  antérieur  et  inférieur.  »  (  De  la  médecine  opéra- 
toire, par  Sabatier;  nouvelle  édition  faite  sous  les  yeux  de  Dw- 
puijtren,  par  L.-J.  Sanson  et  par  L.-J.  Bégin,  t.  IV,  p.  519, 
année  1824.)  J'ai  imprimé  les  passages  suivants  dans  les  Ar- 
chives générales  de  médecine,  mai  4823.  «  Quelle  que  soit  l'at- 
»  titude  affectée  par  le  bras,  j'applique  le  talon  d'un  couteau 
»  à  amputation,   au   côté  externe  du  sommet   de  l'apophyse 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  191 

»  coracoïde  ;  je  le  dirige  en  bas  et  en  arrière,  et  après  lui  avoir 
»  fait  parcourir  l'étendue  d'environ  deux  pouces ,  je  le  conduis  en 
»  remontant  vers  le  creux  de  l'aisselle ,  dont  il  divise  le  bord  pos- 
»  térieur  au  point  que  rencontrerait  une  ligne  partant  du  centre 
»  de  l'articulation  et  formant  un  angle  de  quarante  degrés  avec 
»  l'axe  de  l'épaule.  Ainsi  on  forme,  des  deux  tiers  du  deltoïde , 
»  d'une  partie  du  grand  et  du  petit  rond ,  du  grand  dorsal ,  de  la 
»  longue  portion  du  triceps,  un  lambeau  qu'on  relève.  Dans  le 
»  second  temps  de  l'opération,  que  la  capsule  ait  ou  n'ait  pas  été 
»  ouverte,  il  est  fort  aisé  de  traverser  directement  l'article  :  les 
»  cartilages  acromion  et  claviculaire,déjà  coupés,  ne  pourraient 
»  pas  s'y  opposer.  »  Il  est  aisé  maintenant  de  se  convaincre  que 
les  éditeurs  de  Sabatier  n'ont  pas  rendu  mes  idées  \  car  dans  la 
description  qu'ils  viennent  de  donner  de  mon  procédé ,  ils  n'ont 
fait  aucune  mention  de  la  section  des  cartilages  de  V acromion  et 
de  la  clavicule ,  section  qui  rend  mon  opération  extraordinaire- 
ment  simple.  Mais  le  lecteur  sera  peut-être  encore  davantage 
étonné,  lorsqu'il  aura  lu  les  phrases  suivantes:  «La  ressemblance 
»  de  cette  opération  (le  procédé  de  M.  Lisfranc  pour  les  enfants) 
»  avec  le  second  procédé  de  M.  Dupuytren,  dont  il  a  été  ques- 
»  tion,  est  tellement  frappante,  que  l'on  serait  tenté  de  les  con- 
»  fondre.  »  (De  la  médecine  opératoire,  par  Sabatier,  faite  sous 
les  yeux  de  Dupuytren,  par  Sanson  et  par  M.  Bégin  ,  t.  IV, 
p.  520.)  En  vérité,  les  arguments  de  ces  messieurs  ne  sont  pas 
heureux  5  car  Dupuytren  opère  chez  l'adulte  -,  il  est  obligé  de 
ménager  V acromion  et  la  clavicule  que  nous  coupons  \  c'est  là, 
j'espère,  une  différence  tranchée  entre  les  procédés  opératoires 
dont  nous  nous  occupons  ;  voyez  d'ailleurs  ces  procédés ,  dans  ce 
chapitre;  nous  sommes  surpris  que  cette  différence  ait  échappé  à 
la  sagacité  de  trois  auteurs  réunis. 

Cline  exerce  d'abord  la  compression  sur  la  première  côte  ;  il 
fait  ensuite,  avec  le  deltoïde ,  un  lambeau  assez  long  pour  couvrir 
toute  l'étendue  de  la  solution  de  continuité  ;  puis  il  traverse  la 
jointure  et  achève  l'opération  en  coupant  les  chairs  à  ras  la  ca- 
vité glénoïde;  ce  procédé  a  beaucoup  d'analogie  avec  celui  de 
M.  Onsenort ,  qui  se  sert  d'un  couteau  courbe  sur  le  plat. 

Procédé  de  Bell.  —  Incision  circulaire  située  à  douze  centi- 
mètres (quatre  pouces)  au-dessous  de  l'articuration  scapulo-hu- 
mérale;  elle  s'étend  jusqu'à  l'os 5  ensuite  on  pratique  les  deux 
incisions  latérales  de  Lafaye;  elles  viennent  se  rendre  à  angle 
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droit  sur  la  première;  on  dissèque  enfin  le  lambeau  supérieur  et 
puis  l'inférieur;  ils  sont  maintenus  relevés  par  un  aide  ,  pendant 
qu'on  fait  la  désarticulation. 

«  H.  Le  procède  de  De  la  Roche  {Encyclopédie  mélhod.,  part. 
»  chir.,  t.  I,  p.  109)  diffère  du  précédent  (celui  de  Bell),  en  ce 
»  que  les  incisions  circulaire  et  latérale  étant  faites,  V auteur 
»  relève  le  lambeau  antérieur,  et  traverse  la  jointure  avant  de 
»  compléter  le  lambeau  postérieur.  »  (Nouveaux  éléments  de 
médecine  opératoire ,  par  M.  Velpeau  ,  t.  II,  p.  455.) 

Voici  le  texte  de  De  la  Roche;  on  va  juger  encore  une  fois  de 
l'exactitude  de  M.  Velpeau  :  «  Lorsqu'on  sera  sûr  de  pouvoir  ar- 
»  rêter  le  cours  du  sang ,  on  fera  avancer  l'épaule  malade  un  peu 
»  en  dehors  du  bord  de  la  table.  On  fera  étendre  le  bras  de  manière 
»  qu'il  forme  à  peu  près  un  angle  droit  avec  le  corps ,  et  un  aide 
)>  sera  chargé  de  le  tenir  dans  cette  position  -,  ensuite  on  fera  une 
»  incision  circulaire  au  travers  des  téguments  et  du  tissu  cellu- 
»  laire,  justement  à  la  hauteur  de  l'insertion  du  muscle  del- 
»  toïde  dans  l'humérus.  On  laissera  les  téguments  se  contracter 
»  d'environ  un  demi-pouce  ;  après  quoi ,  l'on  incisera  les  muscles 
»  circulairement  et  perpendiculairement  jusqu'à  l'os.  Jusque-là, 
»  l'opération  se  fait  avec  le  couteau  ordinaire  à  amputation; 
»  mais  il  faut  l'achever  avec  le  scalpel.  On  prendra  donc  un  scal- 
»  pel  à  lame  un  peu  forte  et  convexe  du  côté  tranchant,  avec  le- 
»  quel  onferauneincisionlongitudinaleetperpendiculairejusqu'à 
»  l'os,  en  commençant  au  processus  coracoïde,  à  égale  distance 
»  à  peu  près  entre  le  centre  du  muscle  deltoïde  et  son  bord  inté- 
»  rieur;  et, en  continuant  jusqu'à  l'incision  circulaire,  à  un  pouce 
»  environ  au-dessus,  ou  plutôt  à  l'extérieur  de  l'artère  brachiale, 
»  on  fera  une  seconde  incision  pareille  à  celle-là,  derrière  le 
»  bras;  on  la  commencera  au  même  endroit  que  la  première,  et 
»  on  la  terminera  vers  l'incision  circulaire;  il  faut  avoir  soin  de 
»  la  placer  à  une  telle  distance  de  l'autre,  qu'elles  forment  entre 
»  elles  deux  lambeaux  à  peu  près  de  la  même  étendue.  On  liera 
»  l'artère  brachiale  dès  qu'elle  aura  été  coupée  par  l'incision  cir- 
»  culaire  des  muscles,  ainsi  que  toutes  les  autres  artères  muscu- 
»  laires  qui  se  trouveront  avoir  été  ouvertes  à  mesure  qu'on 
«  pourra  les  découvrir  ;  après  quoi  l'on  détachera  de  Vos  les  deux 
»  lambeaux,  en  faisant  bien  attention  à  ne  pas  toucher  l'artère 
»  brachiale  :  on  disséquera  cette  partie  du  lambeau  dans  laquelle 
»  elle  se  trouve.  Ensuite ,  tandis  qu'un  aide  soutiendra  les  lam- 
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)>  beaux  de  manière  à  mettre  l  articulation  à  découvert,  on  ou- 
»  vrira  le  ligament  capsulaire;  on  disloquera  V articulation  en 
»  tirant  le  bran  en  arrière,  et  Von  achèvera  de  séparer  lemem- 
»  bre en  coupant  le  ligament  tout  autour.  »  (M.  DGC.  XG.  De  la 
Roche,  Encyclopédie  méthodique,  page  109.)  Ainsi,  il  est  cer- 
tain que  M.  Velpeau  a  commis  une  erreur  en  avançant  que 
De  la  Roche  achève  l'extirpation  du  bras  par  la  confection  du  se- 
cond lambeau  5  car,  on  vient  de  le  voir,  il  fait  relever  les  chairs 
après  les  avoir  détachées  de  l'os  dans  toute  sa  circonférence,  et, 
comme  Dell,  il  termine  la  manœuvre  par  la  désarticulation. 

Procédé  de  Pojet ,  et  non  pas  de  Poyet ,  comme  l'écrit  certain 
érudit  moderne.  — Incision  longitudinale,  s'étendant  du  som- 
met de  l'acromion  presque  jusqu'à  l'insertion  inférieure  du  del- 
toïde; le  chirurgien  écarte  ensuite  les  bords  de  la  solution  de 
continuité:  il  traverse  l'articulation  de  haut  en  bas;  après  avoir 
contourné  la  tête  de  l'humérus,  il  rase  l'os  et  il  fait  la  section  des 
chairs  pour  achever  l'opération. 

Procédé  de  M.  Bello  —  On  pratique  d'abord  un  lambeau  su- 
périeur et  externe;  on  fait  ensuite,  comme  dans  la  méthode 
circulaire,  une  incision  sur  les  chairs  épargnées  par  l'instrument; 
enfin  l'on  désarticule. 

Procédé  de  Delpech.  —  On  commence  la  manœuvre  par  la 
partie  postérieure  de  l'article;  tantôt  aucun  lambeau  n'est  pra- 
tiqué de  ce  côte;  d'autres  fois  on  en  taille  un  très  court;  on  tra- 
verse L'article  d'arrière  en  avant;  l'opération  est  terminée  par  un 
lambeau  antérieur  de  longueur  convenable. 

M.  Velpeau  s'exprime  ainsi  qu'il  suit:  «  F. ,  procédé  de  Gros- 
»  bois  attribuée  MM.  Lis  franc  et  Champesme:  Grosbois  1  3).  thèse 
»n°190,  Paris,  1803,  avait  déjà  dit  qu'on  retirerait  un  autre 
»  avantage  de  la  modification  du  procédé  de  Lafaye  qu'il  pro- 
»  pose ,  en  faisant  en  sorte  d'ouvrir  la  partie  supérieure  de  la 
«capsule  articulaire  du  même  coup.  MM.  Lisfranc  et  Cham- 
»  pesme oui  fait  de  cette  remarque  la  base  d'un  nouveau  procédé.  » 
(Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire;  par  M.  Velpeau, 
t.  II,  p.  454.)  Citons  les  textes  de  Grosbois;  en  voici  d'abord 
un  :  «  Qu'enfin,  si  on  avait  des  doutes  à  élever  sur  la  réussite 
»  de  l'opération  par  la  méthode  de  Desault,  on  le  ferait  aussi  bien 
»  sur  chacun  des  cas  que  je  pourrais  rapporter  où  je  l'ai  vue  cou- 
»  ronnée  par  une  prompte  guérison ,  que  sur  le  résultat  général 
»  de  mes  observations.  Je  me  suis  donc  décidé  à  n'indiquer  que 
n.  m 
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»  les  règles  générales  qui  doivent  présider  à  l 'exécution  de  cette 
»  méthode ,  et  voici  quelles  elles  sont  : 

»  Le  malade  est  placé  et  maintenu  par  des  aides  comme  dans 
»  le  procédé  de  Lafaye  ;  le  bras  est  légèrement  écarté  du  tronc  ; 
»  le  chirurgien  en  saisit  d'une  main  la  partie  supérieure-,  armé 
»  de  l'autre  d'un  couteau  droit  et  un  peu  long  •  il  le  plonge  per- 
»  pendiculairement  sur  l'articulation  au  niveau  de  l'acromion,  le 
»  contourne  ensuite  derrière  la  tête  de  l'humérus  de  telle  sorte 
))  que  la  pointe  vienne  sortir  dans  le  creux  de  l'aisselle  près  le 
»  bord  po>térieur;  le  couteau  est  ensuite  amené  jusqu'au  voisi- 
»  nage  de  l'angle  que  forment  avec  l'humérus  le  grand  rond  et 
»  le  grand  dorsal  :  là  se  termine  le  lambeau  postérieur:  en  le 
»  soulevant,  on  voit  l'articulation  qui  doit  être  ouverte  ;  l'humé- 
»  rus  se  luxe  avec  facilité  par  un  mouvement  en  devant  de  son 
»  extrémité  inférieure;  l'instrument  est  porté  entre  les  surfaces 
»  osseuses,  puis  conduit  sur  la  partie  de  l'os  que  recouvrent  en- 
»  core  les  chairs  antérieures,  dontem  fait  un  autre  lambeau  comme 
»  dans  le  procédé  de  Lafaye.  Avant  de  le  terminer,  un  aide  com- 
»  prime ,  ainsi  que  nous  l'avons  dit ,  l'artère  qui .  dans  ce  cas  ci, 
»  se  trouve  au  centre  même  du  lambeau  ;  enfin  l'opération  est 
«suivie  des  mêmes  circonstances  que  dans  la  méthode  décrite 
»  ci-dessus.  »  (Grosbois,  thèse  n°  190,  Paris,  1803.) 

D'après  ce  texte,  on  acquiert  la  certitude  que  le  procédé  opé- 
ratoire dont  nous  nous  occupons  appartient  a  Dcsault;  il  n'a  pas 
même  été  mentionné  par  M.  Velpeau. 

Répétons  que,  dans  la  méthode  de  MM  Champesme  et  Lis- 
franc  (V.  dans  ce  volume,  p.  182),  l'articulation  scapulo- 
huméraleest  traversée  de  part  en  part,  que  le  couteau  est  engagé 
profondément  sous  l'acromion,  qu'il  passe  sur  la  partie  interne 
et  un  peu  supérieure  de  la  tête  de  l'humérus,  qu'il  sort  ensuite 
de  l'article  en  contournant  cette  tête  ,  et  qu'il  pratique  un  lam- 
beau supérieur  et  postérieur  ■  on  vient  de  voir  dans  le  passage 
extrait  de  la  thèse  de  Grosbois,  que  le  couteau  est  enfoncé  per- 
pendiculairement sur  l'articulation  au  niveau  de  l'acromion ,  qu'il 
le  contourne,  et  qu'il  va  sortir  dans  le  creux  de  l'aisselle  près  du 
bord  postérieur  .  ainsi  le  procédé  de  MM.  Lisfranc  et  Cham- 
pesme est-il  celui  de  Desaull  décrit  par  Grosbais  ?  1°  Nous  fai- 
sons un  lambeau  supérieur  et  postérieur;  celui  indiqué  par  Gros- 
bois  est  seulement  postérieur-,  2°  nous  traversons  l'article  sous 
l'acromion ,  et  notre  couteau  passe  contre  la  partie  interne  et 
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supérieure  de  la  tête  de  l'humérus;  Grosbois  plonge  perpendicu- 
lairement la  pointe  de  l' instrument  sur  l'articulation  au  niveau 
de  l'acromion.  le  contourne  ensuite  derrière  la  tête  de  l'humé- 
rus :  il  est  donc  certain  que  Grosbois  n'engage  pas  le  couteau 
entre  les  surfaces  articulaires  ;  car,  s'il  en  était  autrement,  il  ne 
le  plongerait  pas  au  niveau  de  l'acromion  ;  il  ne  le  mettrait  pas 
dans  une  position  perpendiculaire,  et  il  ne  contournerait  pas 
ensuite  l'apophyse  aciomiale  derrière  la  tête  de  l'humérus. 
Grosbois  n'ouvrirait  doue  que  la  très-petite  étendue  de  la  capsule 
articulaire  qui  déborde  l'extrémité  libre  de  l'acromion  ■  puis  il 
irait,  en  longeant  celte  extrémité,  attaquer  la  partie  postérieure 
de  cette  capsule  :  lorsqu'il  se  sert  deces  expressions.  Y  articulation 
qui  doit  être  ouverte,  il  est  certain  qu'elle  ne  l'est  pas  toujours, 
et  que  si  elle  l'est,  c'est  dans  une  très-petite  étendue  et  non  pas 
en  arrière;  les  essais  sur  le  cadavre  en  fournissent  la  preuve; 
il  faut,  en  effet  ,  pour  que  l'articulation  scapulo-humerale 
déborde  légèrement  l'extrémité  externe  de  l'acromion  ,  que  le 
coude  du  malade  soit  appliqué  contre  son  tronc,  et  dans  cette 
position,  il  n'est  pas  même  possible  de  faire  un  lambeau  pos- 
térieur complet-,  voyez  d'ailleurs  l'anatomie  chirurgicale,  et, 
comme  nous,  vous  vous  prononcerez  sans  doute  pour  l'affir- 
mative. 

Mais  nous  arrivons  à  un  autre  texte  :  on  sait  qu'il  s'agit  du  pro- 
cède deLafaye.  «On  pourrait  l'abréger  de  beaucoup  en  saisissant 
»  d'une  main  l'épaisseur  des  parties  qui  doivent  former  le  lam- 
»  beau,  et  en  les  traversant  vers  la  base  du  deltoïde  avec  un  petit 
»  couteau  à  amputation  porté  horizontalement,  et  dont  le  tran- 
»  chant,  dirigé  en  bas  en  côtoyant  l'humérus,  terminerait  le  lam- 
»  beau  par  des  mouvements  d'allée  et  de  venue  ;  de  cette  manière 
»  on  nechange  pas  de  main  l'instrument;  on  emploie  tout  de  suite 
m  celui  qui  doit  servir  à  terminer  l'opération;  la  main  droite 
»  peut  être  employée  dans  tous  les  cas.  Enfin,  on  retirerait  un 
»  nouvel  avantage  de  cette  manière  d'opérer ,  si,  en  traversant 
»  la  base  du  lambeau  on  faisait  en  sorte  d'ouvrir  la  partie  supé- 
rieure de  la  capsule  articulaire.  »  (Grosbois,  thèse  n°  190, 
Paris.  1803.) 

1  °  Par  ces  mots  :  si.  en  traversant  la  base  du  lambeau  on  fai- 
sait en  sorte  d'ouvrir  la  partie  supérieure  de  la  capsule  articu- 
laire, Grosbois  ne  dit  point  qu'on  est  sûr  de  l'ouvrir,  mais  bien 
au  contraire  qu'il  faut  tâcher  d'y  pénétrer  ;  d'ailleurs  il  est  évi- 


19H  PRÉCIS  DE 

dent  que  pour  pratiquer  le  lambeau  supérieur  en  divisant  les 
tissus  de  dedans  en  dehors  .  le  bras  doit  être  à  angle  droit  sur  le 
tronc;  or,  tout  le  monde  sait  qu'alors  la  capsule  articulaire  est 
complètement  couverte  par  les  surfaces  osseuses ,  que  la  grosse 
tubérosité  de  1  humérus  s'applique  contre  l'extrémité  libre  de 
l'acromion ,  et  que  la  tête  de  l'os  s'oppose  au  passage  du  couteau. 
M.  Velpeau  nous  a  donc  encore  ici  traité  avec  sa  bienveillance 
ordinaire  en  écrivant  la  phrase  suivante  :  a  Procédé  de  Grosbois 
m  attribué  à  MM.  Champesme  et  Lisfranc.  »  (  V.  plus  haut  le 
mode  opératoire  de  ces  messieurs.  ) 

A  la  suite  de  cette  phrase,  M.  Velpeau  a  avancé  (V.  plus 
haut  son  texte)  que,  d'après  la  remarque  de  Grosbois.  MM.  Cham- 
pesme et  Lisfranc  ont  imaginé  un  nouveau  procédé  opératoire  : 
nous  serions  curieux  de  savoir  si  M.  Velpeau  a  voulu  faire  une 
mauvaise  plaisanterie ,  ou  bien  s'il  s'agit  d'une  nouvelle  contra- 
diction dans  son  ouvrage. 

Méthode  circulaire  ;  procède  dit  ancien.  —  On  fait  la  ligature 
médiate  de  l'artère;  un  aide  attire  les  parties  molles  vers  l'épaule. 
Incision  circulaire  jusqu'à  l'os;  elle  siège  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'extrémité  libre  de  l'acromion;  les  chairs  sont 
maintenues  relevées  ;  l'articulation  est  à  découvert;  on  la  traverse 
en  procédant  du  sommet  de  rapophyseacromialeversle  creux  de 
l'aisselle. 

Procède  de  M.  Cornuau.  —  La  peau  est  divisée  à  quatre  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  la  voûte  acromio-claviculaire;  un 
aide  l'attire  en  haut:  puis  la  section  des  muscles  est  pratiquée  au 
niveau  du  bord  supérieur  de  la  solution  de  continuité;  la  plaie 
s'étend  d'avant  en  arrière  depuis  le  coraco-brachial  jusqu'au  ten- 
don du  grand  rond  ;  les  chairs  sont  ensuite  relevées  ;  une  assez 
grande  étendue  de  l'article  est  mise  à  découvert;  l'in^rument  y 
pénètre;  il  contourne  la  tête  de  l'humérus;  arrivé  sur  le  corps  de 
cet  os,  il  le  parcourt  de  haut  en  bas  avec  les  précautions  conve- 
nables-, lorsqu'il  est  parvenu  au  niveau  delà  première  incision,  il 
achève  l'amputation  dans  la  jointure,  en  divisant  transversale- 
ment les  chairs-,  il  obtient  ainsi  les  résultats  de  la  méthode  cir- 
culaire. 

Procède  oVAlemon  et  de  Graefe.  —  Le  premier  de  ces  auteurs 
met  ici  en  usage  la  méthode  qui  porte  son  nom  et  qu'il  applique 
à  l'amputation  circulaire  des  membres  dans  leur  continuité.  Pour 
pratiquer  un  cône  creux  dont  la  base  correspond  à  la  partie  infé- 
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rieure  du  membre  ,  le  chirurgien  allemand  conseille  d'employer 
la  pointe  d'un  couteau  terminé  en  rondache. 

Procédé  de  Sanson.  —  Incision  circulaire  de  la  peau  et  des 
muscles  à  trois  centimètres  (un  pouce)  au-dessous  de  l'acromion  : 
un  aide  relève  les  chairs;  puis  on  desarticule.  Ce  procédé  est  le 
même  que  celui  dit  ancien. 

Procède  de  M.  Velpeau.  —  Incision  circulaire  de  la  peau  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'extrémité  libre  de  l'acro- 
mion; dissection  des  téguments  jusqu'au  niveau  de  l'article:  ils 
sont  maintenus  relevés;  section  des  muscles  le  plus  près  possible 
de  ia  jointure  ;  désarticulation  qu  on  achève  en  coupant  le  triceps, 
le  faisceau  vasculaire  et  nerveux  situé  dans  le  creux  de  l'aisselle; 
la  racine  de  ce  faisceau  est  préalablement  saisie  par  les  doigts  de 
laide 

Méthode  dite  ovalaire.  — Cette  méthode,  appliquée  à  l'ampu- 
tation dans  l'articulation  scapulo-humérale,  n'est  pas  nouvelle;  le 
procédé  de  Pojet  suffit  seul  pour  en  fournir  la  preuve;  ainsi  il 
n'est  pas  possible  d'en  attribuer  la  priorité  à  Béclard  ni  à  Gu- 
thrie; le  second  mode  opératoire  de  Larrey ,  qu'on  pourrait  ap- 
peler ovalaire,  aurait  d'ailleurs  l'antériorité  sur  ceux  de  ces  deux 
derniers  auteurs. 

Procédé  de  Guthrie.  —  Deux  incisions  se  réunissant  par  leurs 
angles  supérieurs  partent  de  l'extrémité  libre  de  l'acromion, 
et  vont  se  rendre,  l'une  sur  la  partie  inférieure  du  bord  postérieur 
de  l'aisselle,  l'autre  à  la  même  hauteur,  sur  le  bord  antérieur 
de  l'espace  axillaire;  on  voit  que  ces  incisions  forment  un  V  dont 
le  sommet  est  en  haut;  à  moins  que  le  chirurgien  ne  soit  ambi- 
dextre, et  qu'il  ne  change  le  couteau  de  main,  la  seconde  solu- 
tion de  continuité  est  pratiquée  de  bas  en  haut.  Guthrie  ne  divise 
d'abord  que  les  téguments;  il  coupe  ensuite  les  muscles  jusqu'à 
l'os,  dans  la  même  direction,  au  niveau  de  la  rétraction  de  l'en- 
veloppe tégumenteuse  :  il  a  soin,  pour  ne  pas  intéresser  l'artère, 
de  ne  point  diviser  les  tissus  trop  profondément  de  son  côté;  il 
détache,  pour  les  abaisser,  les  parties  molles  formant  le  sommet 
du  V;  ensuite  il  désarticule:  après  avoir  contourné  la  tête  de  l'os, 
le  couteau  longe  le  cylindre  osseux,  pendant  qu'un  aide  écarte 
les  bords  de  la  plaie:  au  moment  où  l'instruiraient  est  arrivé  sur 
l'extrémité  inférieure  des  deux  premières  incisions,  il  achève  à  leur 
niveau  la  division  des  chairs;  ainsi  l'opération  est  terminée.  Il  se- 
rait inutile  de  dire  que  l'artère  est  comprimée  avant  d'être  coupée. 
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Procédé  de  M.  Scontetten.  —  Incision  interne  s'étendant 
jusqu'à  l'os  :  elle  est  faite  d'ailleurs  d'après  les  principes  indi- 
qués à  l'occasion  du  procédé  de  Guthrie;  mais  cette  incision 
passe  sur  la  région  axillaire  du  membre;  ici  elle  ne  s'étend  qu'à 
la  peau;  car  il  faut  nécessairement  éviter  les  vaisseaux;  quand 
elle  est  arrivée  au  bord  postérieur  de  l'aisselle,  il  en  part  une 
seconde  qui  vient  se  rendre  au  point  où  la  première  a  commencé  ; 
le  sommet  de  l'espèce  de  V  que  nous  venons  de  décrire  est  dé- 
taché et  abaissé;  on  entre  dans  l'article;  on  le  traverse;  l'opéra- 
tion est  terminée  dans  l'endroit  de  l'espace  axillaire  où  les  tégu- 
ments ont  été  préalablement  divisés. 

Choix  des  procédés  —  Tons  les  procédés  dans  lesquels  on 
est  obligé  de  lier  médiatement  l'artère  doivent  être  rejetés  :  on 
connaît  en  effet  les  dangers  attaches  à  la  ligature  médiate;  on 
peut,  il  est  vrai,  mettre  ensuite  immédiatement  un  lien  sur  le 
Vais-eau  ;  mais  on  perd  du  temps;  on  fait  souffrir  inutilement  le 
malade;  l'opération  e>t  d'ailleurs  moins  sûre  que  si  l'artère  axil- 
laire est  comprimée  dans  l'épaisseur  du  lambeau,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  par  les  doigts  d'un  aide,  avant  qu'elle  soit 
divisée. 

La  ligature  immédiate  et  préalable  de  l'artère  est  mauvaise, 
ainsi  que  les  procédés  qui  l'exigent;  il  serait  inutile  de  nousexpli- 
quer  à  cet  égard;  en  général  les  praticiens  y  ont  recours,  s'il  n'est 
pas  permis  d'employer,  à  cause  de  l'état  pathologique,  le  moyen 
auquel  nous  venons  de  donner  la  préférence;  je  n'adopterais 
point  cette  ligature,  même  dans  le  dernier  cas  qui  nous  occupe, 
lorsque  j'aurais  l'avantage  (te  ne  pas  opérer  un  sujet  trop  faible  , 
et  d'être  assisté  par  des  chirurgiens  distingués  auxquels  je  confie- 
rais la  compression  au-dessus  et  au  dessous  de  la  clavicule;  je  re- 
noncerais néanmoins  à  cette  compression  lorsque  l'embonpoint 
ou  bien  une  mauvaise  conformation  de  la  poitrine  devraient 
l'empêcher  de  réussir. 

Répétons  que  le  mode  le  plus  sûr,  le  plus  simple  et  le  moins 
douloureux  pour  se  rendre  maître  du  sang,  c'est  de  faire  appli- 
quer les  deux  pouces  d'un  aide  sur  la  face  saignante  du  lam- 
beau, et  les  quatre  derniers  doigts  de  chaque  main  sur  sa  face 
tégumenteuse;  une  main  suffira  dans  un  grand  nombre  de  cas  et 
lorsque  la  compression  sera  exercée  avec  intelligence. 

Si,  comme  je  l'ai  dit,  l'état  pathologique  ne  permet  pas  de 
comprimer  l'artère  d'après  le  dernier  précepte  que  je  viens  d'in- 
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cliquer,  si ,  en  d'autres  termes,  on  ne  peut  pas  faire  un  lambeau 
avec  les  chairs  qui  renferment  ce  vaisseau,  s'il  faut  en  pratiquer 
la  ligature  préalable  ou  bien  la  compression  avant  et  pendant 
l'opération,  je  donne  la  préférence  au  procédé  de  CHne;  celui 
de  Hello  vaut  mieux  lorsque  les  circonstances  exigent  un  lam- 
beau supérieur  et  externe. 

N'est-il  pas  possible  de  tailler  un  lambeau  supérieur?  la  mé- 
thode de  Le  Dran  père  pourrait  être  mise  en  usage;  mais  l'artère 
serait  comprimée  par  un  aide  avant  de  terminer  la  section  des 
chairs  du  creux  de  l'aisselle,  comme  nous  l'avons  dit  déjà  plu- 
sieurs fois  ;  nous  préférerions  à  cette  méthode  celle  de  MM.  Chant' 
pesme  et  Lisfranc;  alors  le  couteau  diviserait  dans  toute  leur 
épaisseur,  en  sortant  de  l'article,  les  parties  molles  situées  au 
côté  externe  de  la  voûte  acromio-claviculaire  ;  nous  dirons  plus 
loin  que  ce  dernier  mode  opératoire  est  difficilement  applicable 
lorsque  le  bras  est  maintenu  presque  à  angle  droit  sur  le  tronc 
par  une  fausse  ankylose. 

Lorsque  l'état  morbide  siège  en  arrière  et  qu'il  remonte  très- 
haut,  le  premier  procédé  de  V auteur,  étant  d'une  exécution 
beaucoup  plus  prompte  que  le  mode  opératoire  de  Delpech,  lui 
est  préférable,  à  moins  que  le  membre  ne  soit  retenu  dans  une 
forte  abduction  par  une  fausse  ankylose. 

11  est  des  cas  dans  lesquels  la  maladie  ne  permet  pas  de 
tailler  un  la  -m  beau  antérieur  ou  interne;  nous  pensons  qu'après 
s'être  rendu  maître  du  sang,  soit  par  la  compression,  soit  par  la 
ligature  préalable  de  l'artère  (F.  plus  haut),  il  faut  que  le  chi- 
rurgien pratique  le  lambeau  postérieur  ou  externe  suivant  les 
préceptes  établis  par  l'auteur  lorsqu'il  a  décrit  son  second  pro- 
cédé-, il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  l'article  est  ensuite  traversé 
d'arrière  en  avant,  et  que  l'opération  est  terminée  par  la  section 
du  reste  des  chairs,  un  peu  au-dessous  de  l'articulation  s'il  est 
possible  :  ce  mode  opératoire  est  plus  prompt  que  si  l'on  faisait 
le  lambeau  postérieur  décrit  dans  le  second  procédé  de  Dupuy- 
tren.  Ce  procédé  devrait  néanmoins  être  mis  en  usage  si  le  bras, 
fortement  étendu,  était  maintenu  dans  cette  position  par  une 
fausse  ankylose.  Nous  avons  vu  quelques  sujets  chez  lesquels  la 
gangrène,  par  exemple,  remontait  très-haut  dans  toute  la  cir- 
conférence du  membre,  et  s'opposait  à  la  formation  d'un  ou  de 
plusieurs  lambeaux  taillés  d'une  longueur  convenable;  c'est  alors 
qu'après  avoir  établi  la  compression  ou  bien  la  ligature  préa- 
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lable  de  l'artère,  le  chirurgien  a  recours  au  mode  opératoire  de 
Sanson;  on  conçoit  aisément  que  s'il  restait  une  suffisante 
étendue  de  parties  molles  saines  pour  qu'après  la  désarticulation 
on  pût  y  comprimer  l'axillaire  avec  les  doigts,  il  faudrait  que 
l'incision  circulaire  n'intéressât  que  la  peau  sur  le  point  qui  cor- 
respond à  l'artère;  il  est  inutile  de  faire  remarquer  qu'on  obtien- 
drait ainsi  un  immense  avantage. 

S'agit-il  de  la  gangrène  ,  d'une  plaie  d'arme  à  feu  ,  d'un  can- 
cer, etc.,  les  chirurgiens  cliniques  savent  qu'alors  on  est  souvent 
obligé  de  prendre  des  chairs  où  Von  peut  pour  couvrir  la  surface 
dénudée;  ainsi  l'on  fait  quelquefois  trois  ou  quatre  lambeaux 
plus  ou  moins  irréguliers  et  inégaux-,  est-il  besoin  encore  de  re- 
commander d'achever,  s'il  est  possible,  l'opération  en  taillant  le 
dernier  celui  qui  renfermerait  l'artère,  et  de  la  comprimer  dans 
son  épaisseur  avant  qu'il  soit  terminé  ?  Il  est  facile  de  concevoir 
qu'on  peut  être  réduit  à  la  nécessité  de  pratiquer  la  ligature  préa- 
lable du  vaisseau,  ou  bien  de  mettre  en  usage  la  compression 
avant  et  pendant  l'opération,  comme  nous  l'avons  déjà  dit. 

Mais  l'état  des  parties  molles  permet  au  chirurgien  de  choisir 
les  points  sur  lesquels  il  fera  les  lambeaux;  quels  sont  les  procé- 
dés auxquels  il  devra  donner  la  préférence? 

Répétons  d'abord  que  deux  lambeaux  sont  plus  avantageux 
qu'un  seul,  que  la  racine  de  ces  deux  lambeaux  doit  siéger  sur 
les  deux  extrémités  du  plus  petit  diamètre  de  la  plaie  (V.  les  géné- 
ralités.) 

Faisons  ensuite  observer  que  si ,  en  pratiquant  l'amputation 
dans  l'articulation  scapulo-liumérale,  on  taillait  seulement  un 
lambeau  inférieur ,  il  aurait  l'inconvénient  de  retenir  en  grande 
partie  les  humidités  de  la  solution  de  continuité  à  sa  surface,  et 
qu'il  serait  d'ailleurs  plus  difficile  de  le  maintenir  exactement  ap- 
pliqué. 

Lorsqu'on  pratique  un  lambeau  supérieur  et  un  inférieur, 
quand  on  met  en  usage  la  méthode  dite  ovalaire  ,  suivant  le  pro- 
cédé de  Guthrie  ou  de  M.  Scoutetten.  le  pus  séjourne  à  la  sur- 
face de  la  plaie.,  d'où  résultent  trop  souvent  des  accidents  graves  et 
quelquefois  funestes  qu'il  serait  inutile  d'indiquer  :  nous  rejetons 
ces  procédés.  Les  deux  lambeaux  dont  nous  nous  occupons  s'ap- 
pliquent beaucoup  moins  exactement  sur  la  surface  dénudée  que 
s'ils  étaient  latéraux. 

Le  procédé  de  M.  €orm«m  a  tous  ces  inconvénients,,  lors 
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même  que  le  malade  serait  assis  dans  son  lit;  tout  le  monde  sait 
qu'il  y  est  autrement  couché  :  ce  procédé  est  d'une  fort  longue 
exécution. 

Le  procédé  de  M.  Velpeau  permet  au  pus  de  séjourner  sur  la 
surface  dénudée-,  la  peau  ayant  d'ailleurs  été  seule  conservée 
pour  couvrir  cette  surface,  on  conçoit  aisément  combien  elle 
sera  désavantageuse  pour  s'appliquer  et  pour  être  maintenue  sur 
les  anfraetuosités  et  sur  les  dépressions  considérables  de  la  plaie; 
on  comprend  encore  que  la  difformité  sera  d'autant  plus  appa- 
rente qu'on  aura  conservé  une  moins  grande  quantité  de  chairs  : 
nous  n'adoptons  pas  ce  procédé. 

Le  procède  de  Pojet  est  difficile;  il  faut  beaucoup  de  temps 
pour  l'exécuter;  il  ne  donne  pas  au  pus  un  écoulement  facile  : 
nous  l'avons  cité  seulement  comme  fait  historique?. 

Le  premier  procédé  de  Dupuytren  est  difficilement  praticable 
lorsqu'on  ne  peut  pas  mettre  le  membre  presque  à  angle  droit 
sur  le  tronc;  il  est  d'une  prompte  exécution:  mais  il  fournit  un 
lambeau  supérieur  et  un  inférieur;  on  sait  que  nous  n'admettons 
pas  les  modes  opératoires  de  ce  genre.  Quant  à  la  modification 
par  Grosbois  du  procédé  de  Lafaye.  sur  la  facilité  et  la  possibilité 
de  laquelle  nous  nous  sommes  expliqué  (V.  p.  194  et  193), 
nous  pensons  qu'elle  est  soumise  aux  mêmes  inconvénients. 

Le  procède  décrit  par  Grosbois.  et  appartenant  à  Desault 
(F.  p.  193),  est  défectueux  (F.  p.  194);  aussi  a-t-il  été  abandonné 
et  passé  sous  silence  par  les  auteurs  qui  nous  ont  précédé. 

Le  second  procédé  de  Dupuytren  fournit  deux  lambeaux  régu- 
liers dont  l'un  est  externe  ou  postérieur,  l'autre  interne  ou  an- 
térieur; en  exécutant  ce  procédé  et  tous  les  suivants,  il  est  permis 
de  comprimer  l'artère  dans  l'épaisseur  du  dernier  lambeau  avant 
qu'elle^oit  coupée,  et  au  moment  où  l'opération  va  être  ache- 
vée; mais  le  mode  opératoire  dont  nous  nous  occupons  est  d'une 
exécution  beaucoup  moins  prompte  et  beaucoup  moins  facile  que 
si,  en  taillant  le  premier  lambeau ,  on  ouvre  largement  l'article. 

Le  troisième  procédé  de  Dupuytren .  dont  la  priorité  est  con- 
testée par  Béclard,  est  aussi  à  lambeaux  latéraux  ;  mais  il  en  pré- 
sente un  troisième  qui  est  inférieur;  bien  qu'il  soit  assez  court,  il 
empêche  les  humidités  de  la  plaie  de  s'en  écouler  facilement;  il 
serait  inutile  de  dire  que  le  mode  opératoire  dont  nous  traitons  est 
encore  d'une  exécution  plus  longue  que  le  précédent. 

On  a  vu  que  dans  le  premier  procédé  de  Larrey  il  faut  prati- 
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quer  trois  incisions  pour  circonscrire  le  lambeau  postérieur; 
sous  ce  seul  point  de  vue,  ce  procédé  exige  beaucoup  de  temps: 
le  reste  de  son  exécution  partage  les  inconvénients  que  nous 
avons  indiqués  à  l'occasion  du  second  procédé  de  Dujmytren-, 
disons  aus>i  que  les  parties  molles  conservées  par  Larrey  en  ar- 
rière ont  le  désavantage  d'être  taillées  d'une  manière  quadri  atère. 

Le  second  procédé  de  Larrey  est  d'abord  constitué  par  trois 
incisions  :  elles  exigent  plus  de  temps  que  si  l'on  n'en  faisait  que 
deux;  on  laisse  d'ailleurs  dans  le  creux  de  l  aisselle  des  chairs  qui 
s'opposent  à  l'écoulement  des  matières  purulentes. 

D'après  les  idées  que  je  viens  d'émettre,  nous  préférons  le  se- 
cond procédé  de  Dupmjlren  .  au  troisième  contesté  par  Bédard. 
Ce  second  mode  opératoire  est  aussi  préférable  aux  deux  procé- 
dés de  Larrey. 

Le  deuxième  procédé  de  MM.  Champesme  et  Lis  franc  est  diffi- 
cilement applicable  quand  le  membre  est  dans  une  assez  forte 
abduction,  et  qu'il  conserve  cette  posit.on  occasionnée  par  une 
fausse  ank\lose,ce  procède  devrait  être  rejeté  si  la  partie  supé- 
rieure du  bras  ne  pouvait  pas  être  écartée  de  six  centimètres  en- 
viron (deux  pouces)  du  tronc;  car  alors  le  lambeau  supérieur  et 
postérieur  serait  défectueux. 

Mais  ce  procède  de  MM.  Champesme  etLisfranc  est  très-avan- 
tageux, 1°  lorsqu'il  y  a  fracture  très-près  du  col  anatomique  de 
l'os;  2"  quand  il  ne  reste  du  membre  qu'un  moignon  très-court; 
3°  quand  l'immobilité  du  bras  est  incomplète  ou  absolue;  il  est 
évident  qu'alors  on  ne  pourrait  point,  pour  couper  les  tendons 
qui  s'identifient  avec  la  capsule,  faire  exécuter  a  la  tête  de  l'hu- 
mérus, sur  son  axe,  un  mouvement  de  rotation  assez  étendu  ;  on 
sait  que  ce  mouvement  est  inutile  lorsque  le  couteau  a  traversé 
l'artic  e. 

On  peut,  comme  nous  l'avons  expérimenté  sur  le  e;idavre, 
fracturer  comminutivement  l'humérus  sur  son  col  chirurgical  ou 
anatomique;  on  peut  encore  scier  cet  os  près  de  sa  tête,  et  l'ou 
s'assurera  que  notre  opération  s'exécute  d'une  manière  aussi 
sûre  et  aussi  prompte  que  si  le  bras  et  l'articulation  étaient  in- 
tacts. 

Lorsque  le  membre  affecté  d'une  fausse  ankylose  est  immobile, 
l'immobilité  est  presque  toujours  la  suite  d'une  longue  maladie; 
la  position  à  demi  fléchie  qu'il  aura  prise  n'apportera  aucun  ob- 
stacle à  notre  mode  d'opérer  :  cette  assertion  fut  confirmée  en 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  203 

présence  de  MM.  les  commissaires  chargés  par  l'Institut  de 
France  de  faire  un  rapport  sur  notre  méthode  :  un  ha-ard  heu- 
reux nous  fournit  l'occasion  de  manœuvrer  avec  un  plein  succès 
sur  un  vieillard  dont  les  articulations  scapulo-humérales  avaient 
perdu  leur  mobilité;  le  coude  était  éloigné  de  vingt  degrés  du 
tronc;  la  tête  de  ehacun  des  humérus  avait  plus  que  doublé  de 
volume  :  ce  fait  est  la  preuve  des  calculs  que  nous  allons  établir. 
Quant  à  la  promptitude  dans  l'exécution  ,  il  est  certain  qu'aucun 
autre  procédé  n'égale  celui  dont  nous  nous  occupons  :  nous  opé- 
rons en  deux  temps,  taudis  qu'avant  nous  on  en  mettait  au 
moins  trois  ;  quelques  secondes  nous  suffirent  ;  il  serait  inutile 
de  rappeler  les  éloges  que  Richerand  donne  à  notre  procédé. 

Quel  que  soit  le  mode  opératoire  auquel  on  a  recoure ,  il  peut  se 
présenter  un  c;ss  qui  païaîtembarassant  etdont  nous  allons  lever  les 
difficultés  :  nous  voulons  parler  du  gonflement  de  la  tête  de  Ihumé- 
rus  :  il  faudrait  que  cette  tuméfaction  fut  très-considérable  et  très- 
dure  pour  empêcher  le  couteau  de  passer  entre  l'acromion  et  l'ex- 
trémité humérule  supérieure  ;  en  effet,  la  partie  articulaire  de  l'hu- 
mérus représente  assez  exactement  une  demi-sphere  d'environ 
cinq  centimètres  (vingt  ligne*)  de  diamètre:  par  conséquent,  son 
demi-diametre  ou  son  rayon  est  de  deux  centimètres  cinq  mil- 
limètres (dix  lignes):  ainsi  tous  les  points  de  la  surface  arti- 
culaire sont  distants  de  deux  centimètres  cinq  millimètres  (dix 
lignes)  du  centre  de  la  sphère:  mais  nous  avons  vu  que  la  partie 
antérieure  de  la  face  inférieure  de  l'acromion  n'est  qu'à  un  cen- 
timètre cinq  millimètres  (six  lignes)  de  quelques  points  de  cette 
surface;  il  faudtaitdonc  que  cette  sphère  eût  augmenté  son  rayon 
d'un  centimètre  cinq  millimètres  (six  lignes  )  pour  toucher  le 
point  de  l'acromion  que  nous  venons  de  designer;  alors  la  pre- 
mière demi-sphère  serait  à  la  seconde  comme  le  cube  de  dix  est 
au  cube  de  seize,  c'est-à-dire  comme  cent  est  à  quatre  cent 
quatre-vingt-seize  :  ainsi  son  volume  serait  plus  que  quadruplé. 

Mais  supposons  que  le  gonflement  de  l'os  soit  plus  considérable 
encore  ;  ce  gonflement  devra  presque  toujours  ramollir  le  tissu  os- 
seux et  notre  instrument  lui  fera,  pour  son  passage,  éprouver  une 
déperdition  de  substance  :  un  autre  moyen  très-avantageux,  peut- 
être  même  préférable,  sera  d'étendre  les  deux  incisions  latérales 
de  Lafaye  non  pas  au  niveau  de  l'articulation,  comme  ie  faisait 
cet  auteur,  mais  bien  jusqu'à  la  racine  de  l'acromion  ;  la  posté- 
rieure sera  très-rapprochée  de  l'aisselle ,   pour  donner  un  libre 
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écoulement  au  pus;  le  lambeau  disséqué  et  relevé  ,  on  parviendra, 
avec  un  bistouri  à  lame  étroite  et  solide,  à  couper  ou  à  détacher 
de  l'acromion  et  de  la  clavicule  les  tendons  et  la  capsule  qui  s'y 
trouvent  fixés;  pour  augmenter  le  diamètre  transversal  du  lam- 
beau supérieur  et  postérieur .  on  éloignera  plus  ou  moins  de  l'ar- 
ticulation 'es  incisions  latérales;  la  conduite  à  tenir  sera  d'ail- 
leurs subordonnée  à  l'étendue  du  mal.  Nous  avons  toujours  vu 
que  la  largeur  très  considérable  de  l'acromion.  sa  concavité  infé- 
rieure plus  marquée  qu'à  l'ordinaire,  la  longueur  insolite  des  an- 
gles de  son  extrémité  libre,  permettaient  au  couteau  de  sortir  fa- 
cilement de  l'article. 

Lorsqu'on  pratique  les  procédés  qui  consistent  à  faire  un  lam- 
beau supérieur  et  un  inférieur,  on  n  étend  pas  l'incision  au  delà 
du  sommet  de  l'apophyse  coracoïde  en  devant,  et  du  point  dia- 
métralement opposé  en  arrière;  d'où  il  résulte  qUe  la  cavité 
glenoïde,  située  plus  loin  et  plus  bas,  se  trouve  dans  un  enfonce- 
ment qui  peut  devenir  la  paitie  la  plus  déclive  de  la  plaie,  sur- 
tout quand  le  malade  est  couché  sur  le  dos;  du  pus  s'y  accumule 
et  produit  des  accidents  tâe.heux  :  bien  qu'on  doive  redouter  le 
danger  que  nous  venons  de  signaler,  nous  devons  cependant 
due  ici  que  Richerand,  dont  les  ouvrages  ont  tant  facilité  l'étude 
des  sciences  médicales ,  employa  sous  nos  yeux ,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  le  procédé  de  Lafaye  ,  et  qu'il  obtint  le  plus  heureux 
succès.  Mais,  si  comme  nous  n'en  doutons  pas,  les  craintes  qu'in- 
spirent a  la  plupart  des  praticiens  les  méthodes  à  lambeaux  su- 
périeur et  inférieur  sont  fondées,  on  trouvera  encore  un  avantage 
dans  notre  manière  d'opérer;  les  incisions  se  prolongent  de 
chaque  côté  jusqu'à  la  cavité  glénoïde;  la  postérieure  se  rappro- 
che beaucoup  plus  de  l'aisselle  que  dans  tout  autre  procédé  de 
ce  genre;  il  en  résulte  que  les  deux  lambeaux  sont ,  l'un  supé- 
rieur et  postérieur,  l'autre  inférieur  et  antérieur;  ils  s'appliquent 
immédiatement  sur  la  surface  dénudée,  et  les  matières  purulentes 
peuvent  s'en  écouler  avec  facilité  :  en  effet,  la  plaie  représente 
assez  exactement  un  trapèze  dont  le  plus  grand  côté  serait  près 
du  tronc  et  en  haut;  des  trois  autres  côtés,  l'un  est  externe  et 
inférieur,  c'est  le  petit;  l'autre  est  antérieur  ,  le  troisième  posté- 
rieur; c'est  par  ces  trois  derniers  côtés  que  le  pus  s'écoulera 
librement  par  son  propre  poids  suivant  la  position  que  prendra 
le  malade  :  1°  S'il  est  couché  sur  le  dos,  la  tête  presque  aussi 
basse  que  le  tronc  r  les  matières  purulentes  s'échapperont  entre 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  20o 

les  lèvres  postérieures  de  la  solution  de  continuité ,  puisque  l'in- 
cision va  jusqu'à  la  cavité  glenoïde. 

2°  Lorsque  le  sujet  sera  debout  ou  assis,  la  sécrétion  que 
fournit  la  surface  dénudée  sortira  par  son  côté  postérieur  et  par 
le  petit  côté;  alors  ce  fluide  descendra  avec  facilité  en  suivant  le 
plan  incliné  formé  par  les  incisions  et  dirigé  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière. 

3°  Quand  le  malade  repose  sur  ses  genoux,  qu'il  applique  son 
ventre  sur  des  oreillers,  qu'il  incline  son  tronc  en  avant,  le  pus 
coule  presque  perpendiculairement  par  le  côté  antérieur  de  la 
plaie  5  on  sait  qu'en  avant  l'incision  se  rapproche  autant  du  tronc 
qu'en  arrière. 

On  comprend  combien  il  existe  d'attitudes  intermédiaires  aux 
trois  principales  que  nous  venons  d'indiquer;  les  considérations 
que  nous  avons  données  leur  sont  applicables. 

11  est  encore  possible  que  le  malade  prenne  plusieurs  positions 
en  inclinant  plus  ou  moins  son  corps  du  côté  de  l'épaule  opérée  5 
alors  le  pus  ne  séjournera  pas  dans  la  solution  de  continuité:  car 
le  grand  côté  du  trapèze  ,  seul  endroit  par  où  la  matière  purulente 
ne  peut  être  transmise  à  l'extérieur,  se  trouve  constamment  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  plaie. 

Pour  que  le  produit  de  la  sécrétion  de  la  solution  de  continuité 
séjourne  à  sa  surface,  il  serait  nécessaire  que  le  grand  côté  jj  ou  le 
côté  supérieur  du  trapèze,  devînt  inférieur,  il  faudrait  qu'alors  le 
sujet  fut  couché  sur  l'épaule  >aine.  la  tête  plus  basse  que  le  tronc; 
position  fatigante  qu'il  ne  garderait  certainement  point,  quand 
même  le  chiruigien  n'aurait  pas  L'atteutionde  la  lui  taire  éviter. 

Dans  les  nombreuses  situations  favorables  au  libre  écoulement 
du  pus,  il  en  est  sans  dout«  de  plus  ou  moins  commodes;  nous 
pensons  que  le  malade  doit  être  a  peu  près  dans  une  demi-supi- 
nation ,  le  corps  un  peu  penché  vers  l'épaule  opérée,  sans  que  la 
plaie  ni  les  parties  qui  l'environnent  transmettent  en  aueune  ma- 
nière le  poids  du  trotte;  on  remplira  très-bien  cette  indication  si 
l'on  a  soin  de  disposer  convenablement  des  oreillers. 

Nous  venons  de  prouver  que  les  reproches  adressés  à  notre 
méthode,  relativement  au  séjour  des  matières  purulentes  sur  la 
plaie,  sont  au  moins  exagérées;  toutefois  nous  pensons  que  les 
procédés  à  lambeaux  latéraux  favorisent  mieux  l'écoulement  de 
ce  liquide,  et  nous  croyons  qu'en  général  il  ne  faut  mettre  eu 
pratique  le  mode  opératoire  de  MM.  Champesme  et  Lisfranc 
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que  dans  les  cas  où  il  devient  indispensable  de  faire  des  lam- 
beaux supérieur  et  externe,  inférieur  et  interne. 

Ce  procédé  est  infiniment  plus  prompt  que  les  modes  opéra- 
toires a  lambeaux  latéraux,  clans  lesquels  le  couteau  ne  traverse  et 
n'ouvre  pas  préalablement  l'article. 

Le  premier  procédé  de  MM.  Champesme  et  Lis  franc  exige  que 
le  bras  sou  presque  appliqué  contre  le  tronc-,  circonstance  qu'un 
état  pathologique  peut  rendre  impossible-  il  fournit  au  pus  un 
écoulement  facile-,  mais  faisons  remarquer  que  les  clairs  étant 
coupées  jusqu'à  la  tête  de  l'humérus  à  ras  toute  retendue  de  la 
circonférence  de  l'extrémité  libre  de  l-'acromion,  les  lambeaux 
sont  moins  faci'es  à  soutenir  que  s'ils  adhéraient  à  cette  extré- 
mité. Le  procédé  dont  nous  nous  occupons  expose  encore  à  la  sail- 
lie de  l'apophyse  aeromiale  entre  les  bords  de  la  plaie  ;  son  exécu- 
tion est  très-prompte. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  premier  procédé  de  l'auteur  n'est 
applicable  que  dans  un  cas  d'exception, 

Le  second  procédé  de  l'auteur  est  aussi  exécuté  en  quelques 
secondes;  il  ne  fournit  que  deux  lambeaux  latéraux  très-régu- 
liers; il  donne  au  pus  l'écoulement  le  plus  facile;  il  réunit  d'ail- 
leurs tous  les  avantages  du  second  procédé  de  MM.  Champesme 
et  Lis  franc;  il  est  praticable  hien  que  le  bras  reste  appliqué 
contre  le  tronc  ;  il  l'est  encore  dans  toutes  les  autres  attitudes  du 
membre  ;  il  est  dilliciie  lorsque  ce  membre  est  maintenu  dans  une 
forte  abduction  produite  par  une  fausse  ankylose;  il  nous  semble 
donc  qu'il  doit,  en  général,  être  préféré  à  tous  les  modes  d'am- 
puter dans  l'articulation  scapulo-humérale. 

Des  essais  sur  le  cadavre  nous  ont  prouvé  que ,  dans  la  seconde 
méthode  de  l'auteur,  on  enlève  une  plus  grande  portion  de  la 
capsule  articulaire,  circonstance  qui  rendra  peut-être  plus  rare 
encore  la  fistule  observée  quelquefois  par  les  operateurs.  Nous  fe- 
rons aussi  remarquer  que  notie  lambeau  interne,  ne  s'attachant 
pas  à  l'acromion,  s'appliquera  mieux  sur  la  cavité  glénoïde  et 
favorisera  le  prompt  développement  de  la  cicatrice. 

On  objectera  sans  doute  qu'en  traversant  l'article  le  couteau 
peut  être  cassé:  nous  répondrons  que  cette  objection  est  futile, 
que  jamais  cet  accident  n'est  arrivé,  même  à  nos  élèves  les  moins 
exercés;  on  sait  que,  pendant  plus  de  quinze  ans,  nous  avons 
fait  manœuvrer  les  opérations  sur  le  cadavre  à  presque  toute  la 
génération  chirurgicale  actuelle  ;  on  se  rappelle  d'ailleurs  la 
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force  du  couteau  que  nous  avons  conseillé  de  mettre  en  usage. 

Le  raisonnement  et  l'expérience  démontrent  que  si  l'on  plonge 
dans  les  tissus  un  couteau  dont  la  pointe  est  etfilee,  dont  la  lame 
augmente  de  largeur  de  cette  pointe  vers  le  talon  de  l'instrument, 
il  fait  une  solution  de  continuité  très-franche  :  on  dira  sans  doute 
que  la  plaie  produite  par  piqûre  se  complique  souvent  d'accidents 
très-graves;  mais  il  n'est  pas  permis  d'ignorer  que  ces  accidents 
tiennent  au  séjour  du  sang  et  du  pus;  or,  la  ponction  vient  d'être 
pratiquée;  la  solution  de  continuité  est  à  l'instant  même  singu- 
lièrement élargie  pour  la  confection  des  lambeaux.  Nous  évitons 
donc  tous  ces  inconvénients;  or  les  reproches  qu'on  a  faits  aux 
modes  opératoires  dans  lesquels  on  taille  les  chairs  de  dedans  en 
dehors  sont  dénués  de  fondement;  des  expériences  tentées  sur  les 
animaux,  des  amputations  à  lambeaux  pratiquées  sur  l'homme, 
confirment  les  a-sei lions  que  je  viens  d'avancer. 

KlauskenSi  de  Cand ,  paraît  avoir  le  premier  mis  en  usage  sur 
le  vivant  le  second  procédé  de  l'auteur,  peu  de  temps  après  qu'il 
fut  imaginé;  disons,  en  passant,  que  les  deux  opérations  faites 
par  ce  chirurgien  très -distingué  ont  été  couronnées  d'un  plein 
succès.  Ainsi  tombe  encore  une  fois  l'objection  banale  qu'il  est 
différent  d'opérer  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant,  qu'il  ne  faut 
pas  donner  de  l'importance  à  des  idées  opératoires  constituées 
par  des  travaux  d'amphithéâtre. 

Quant  au  troisième  procédé  de  l'auteur,  applicable  aux  sujets 
qui  n'ont  pas  encore  atteint  l'âge  de  quatorze  ta  quinze  ans.  iî  est 
si  simple,  si  prompt  et  si  facile,  que  nous  l'admettons  dans  tous 
les  cas.  11  serait  supeiflu  de  répéter  qu'il  possède  les  avantages 
des  modes  opératoires  à  lambeaux  latéraux;  quelques  secondes 
sutlisent  pour  l'exécuter. 

Mais  nous  avons  dit  (F.  dans  ce  chapitre,  YAnatomie  chirur- 
gicale de  V articulation  scapulo -humorale ,  considérée  jusqu'à 
l'âge  de  quatorze  à  quinze  ans)  que,  chez  les  enfants,  la  tète  de 
l'humérus  déborde  davantage  que,  sur  les  adultes,  le  côté  ex- 
terne delà  voûte  acromio-claviculaire;  or,  n'omettons  pas  de 
faire  remarquer  que  le  troisième  procédé  de  l'auteur  peut  être 
parfaitement  bien  exécuté  sans  intéresser  cette  voûte,  si  elle  n'est 
pas  malade;  il  faut  d'ailleurs  qu'alors  le  bras  ne  soit  pas  trop 
éloigne  du  tronc,  afin  que  la  capsule  ne  se  trouve  pas  complète- 
ment couverte  en  dehors  par  les  extrémités  externes  de  la  clavi- 
cule et  de  l'acromion. 
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On  a  proposé,  quand  on  pratique  l'amputation  du  bras  dans 
l'article,  d'enlever  tantôt  seulement  l'acromion ,  d'autres  fois 
cette  apophyse,  l'extrémité  scapulaire  de  la  clavicule,  le  prolon- 
gement coracoïdien ,  et  même  la  cavité  glénoïde  -,  ces  idées  ne 
sont  applicables  que  dans  les  cas  où  les  portions  d'os  que  nous 
venons  d'indiquer  sont  malades.  Cette  opinion  est  trop  simple 
et  trop  fondée  pour  devoir  être  discutée-,  nous  croyons  donc  inu- 
tile de  nous  y  arrêter  plus  longtemps. 

Redisons ,  que  pour  couper  dans  la  plus  grande  étendue  pos- 
sible, la  capsule  articulaire  et  les  tendons  qui  s'identifient  avec 
elle,  lorsqu'on  a  pratiqué  un  ptemier  lambeau  sans  avoir  péné- 
tré dans  l'article ,  il  faut  suivre  les  préceptes  que  nous  avons  énon- 
cés en  décrivant  le  mode  opératoire  qui  a  été  longtemps  le  plus 
généralement  adopté,  ou  bien  le  premier  procédé  de  Dupuytren. 

En  traitant  des  généralités  (  V  le  premier  volume  de  cet  ou- 
vrage), nous  avons  examiné  la  question  de  savoir  si  1  amputation 
du  bras  dans  Parti -le  est  préférable  à  l'amputation  faite  près  de 
l'articulation  scapulo-humérale  dans  la  continuité  de  ce  membre  ; 
avec  la  plupart  des  praticiens,  nous  nous  sommes  prononcé  en 
faveur  de  cette  dernière  opération  5  car,  malgré  les  succès  pompeux 
rapportés  par  quelques  chirurgiens,  en  faveur  de  la  première, 
nous  sommes  convaincu,  d'après  les  faits  que  nous  avonsobservés 
dans  les  hôpitaux  civils  et  surtout  à  l'armée,  que,  même  sous  le 
rapport  de  la  mortalité,  elle  est  fort  loin  de  mériter  la  préférence. 

Pansement.  —  Après  avoir  lié  l'axiliaire,  on  place  encore  or- 
dinairement des  ligatures  sur  les  circonflexes,  sur  iesthoraciques 
externes,  sur  l'acromiale  et  sur  des  branches  de  la  scapulaire 
commune.  Si  l'on  opérait  un  sujet  faible,  si  l'on  craignait  la 
perte  d'une  certaine  quantité  de  .sani;,  on  s'en  rendrait  m  due  en 
liant  ces  derniers  vaisseaux,  ou  bien  en  les  tordant  à  mesure 
qu'ils  sont  ouverts. 

Ne  faire  aucune  ligature ,  compter  sur  la  courbure  du  lambeau 
inférieur  pour  empêcher  l'hemorrhagie,  est  une  hérésie  chirur- 
gicale qu'on  n'o>eiait  pas,  je  crois-,  contester  aujourd'hui. 

Beaucoup  de  chirurgiens  tentent  la  réunion  immédiate  primi- 
tive de  la  plaie;  ils  mettent  en  usage  les  bandelettes  agglutina- 
tives  d'après  les  principes  établis  ailleurs:  d'autres  praticien* 
ont  recours,  à  la  réunion  immédiate  consécutive;  ils  placent  alors, 
entre  les  lambeaux  et  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  une 
petite  quantité  de  charpie  enduite  decerat.  Dans  tous  les  cas,  un 
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linge  fenêtre  et  cératé  est  appliqué  ;  de  la  charpie ,  des  compresses 
le  recouvrent;  toutes  ces  pièces  d'appareil  sont  assujetties  par 
le  bandage  de  M.  Malhias  Mayor  ou  de  M.  Rigal  de  Gaillac 
(T.  le  premier  volume  de  cet  ouvrage).  Le  système  de  déligation 
chirurgicale  des  deux  chirurgiens  que  je  viens  de  nommer,  est 
plus  simple  que  l'espèce  de  bonnet  avec  lequel  Larrey  coiffe  le 
moignon.  Je  donne  la  préférence  à  la  réunion  immédiate  de  la 
solution  de  continuité.  C'est  surtout  ici  que  doivent  être  em- 
ployés les  soins  auxquels  on  a  recours  à  la  suite  des  grandes 
opérations. 

Mais  M.  Coëmadeu,  opéré  par  Le  Dran,  mourut  au  bout  de 
huit  mois ,  d'un  engorgement  au  poumon  droit.  Des  précautions 
hygiéniques,  quelques  saignées  locales  ou  générales  seront  mises 
en  usage  pour  prévenir  ou  combattre  les  résultats  souvent  fu- 
nestes du  reflux  du  sang ,  surtout  sur  les  viscères  thorachiques. 

AMPUTATION   DE   L'ÉPAULE. 

Cette  opération  n'a  pas  même  été  indiquée  dans  plusieurs  ou- 
vrages récemment  écrits.  Afin  d'enhardir  les  chirurgiens,  citons 
quelques  faits  dans  lesquels  l'épaule  a  été  arrachée  par  un  acci- 
dent ou  bien  enlevée  par  l'art ,  et  les  malades  sont  guéris. 

«  Le  fait  le  plus  remarquable  en  ce  genre,  se  trouve  dans  les 
Transactions  philosophiques ,  n°  449.  Samuel  Wood,  âgé  d'en- 
viron vingt-six  ans,  meunier,  étant  allé  prendre  un  sac  de  blé  à 
la  partie  la  plus  éloignée  de  son  moulin,  pour  le  verser  dans  la 
trémie,  le  saisit  par  inadvertance,  au  moyen  d'une  corde,  à 
l'extrémité  de  laquelle  était  un  nœud  coulant  dans  lequel  son 
poignet  se  trouva  engagé.  Lorsqu'il  passait  auprès  d'une  des 
grandes  roues  du  moulin ,  la  corde  fut  arrêtée  entre  les  dents  de 
cette  roue ,  et  Wood ,  n'ayant  pas  été  assez  prompt  à  dégager  son 
poignet ,  fut  entraîné  vers  la  roue  et  soulevé  de  dessus  le  plancher, 
jusqu'à  ce  que  son  corps ,  étant  retenu  par  la  poutre  qui  suppor- 
tait l'essieu  de  la  roue,  son  bras  et  l'omoplate  furent  arrachés  et 
séparés. 

»  Il  dit  qu'au  moment  où  cet  accident  arriva,  il  n'avait  éprouvé 
aucune  douleur,  et  qu'il  n'avait  ressenti  qu'une  sorte  de  frémis- 
sement au  lieu  de  sa  blessure;  et  comme  il  était  saisi,  il  ne 
s'aperçut  que  son  bras  était  arraché ,  que  lorsqu'il  le  vit  dans  la 
roue.  S'étant  remis,  il  descendit  par  une  échelle  étroite,  au  pre- 
iu  14 
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mier  étage  du  moulin  où  était  son  frère.  Celui-ci  sortit  sur-le- 
champ  ,  pour  se  rendre  à  la  maison  la  plus  voisine ,  laquelle  était 
éloignée  d'environ  cent  verges,  et  pour  y  réclamer  les  secours 
des  personnes  qui  l'habitaient.  Mais  avant  qu'elles  eussent  pu 
sortir  de  la  maison ,  le  blessé  s'en  était  approché ,  et  il  fut  trouvé 
à  dix  verges  de  là ,  couché  par  terre,  et  fort  affaibli  par  la  grande 
perte  de  sang  qu'il  avait  soufferte.  On  le  releva,  et  on  le  fit  en- 
trer, après  quoi  on  répandit  sur  sa  plaie  une  grande  quantité  de 
sucre  en  poudre ,  dans  la  vue  d'arrêter  Thémorrhagie,  jusqu'à  ce 
qu'on  eût  l'assistance  d'un  chirurgien.  îl  en  vint  un  avec  les 
pièces  d'appareil  nécessaires  pour  remédier  à  une  fracture  du  bras, 
parce  qu'on  lui  avait  dit  que  l'accident  était  tel.  Ce  chirurgien 
envoya  chercher  ce  qu'il  pensa  devoir  lui  être  utile  5  et  lorsqu'il 
vint  à  examiner  la  blessure  avec  plus  de  soin ,  et  surtout  à  cher- 
cher comment  il  pourrait  se  rendre  maître  du  sang ,  il  n'aperçut 
pas  de  vaisseaux  qui  pussent  en  fournir,  et  il  vit  que  la  plaie  n'en 
donnait  pas  :  c'est  pourquoi  il  se  contenta  d'en  rapprocher  les 
bords  autant  qu'il  put,  de  les  maintenir  au  moyen  de  quelques 
points  de  suture ,  et  de  la  panser  avec  des  plumasseaux  couverts 
de  digestifs ,  et  soutenus  par  un  bandage  approprié.  Le  lendemain 
il  découvrit  la  plaie  en  présence  de  plusieurs  personnes  de  la  pro- 
fession, qu'il  avait  convoquées,  et  on  trouva  qu'il  n'y  avait  eu 
aucune  effusion  de  sang.  Il  pansa  comme  il  avait  fait  la  première 
fois,  et,  l'après-midi,  il  envoya  le  malade  à  l'hôpital  Saint-Tho- 
mas ,  où  il  fut  reçu  et  remis  aux  soins  de  Fern ,  chirurgien,  qui 
resta  constamment  auprès  de  lui ,  dans  l'attente  d'une  hémor- 
rhagie  qu'il  croyait  devoir  être  fournie  par  l'artère  sous-clavière. 
Cet  accident  n'ayant  pas  eu  lieu ,  on  ne  pensa  à  lever  l'appareil 
que  quatre  jours  après.  Lorsque  les  plaies  eurent  été  mises  à  nu, 
on  ne  vit  pas  de  vaisseau  sanguin.  Le  malade  fut  pansé  comme  il 
l'avait  été  précédemment ,  et  fut  guéri  en  deux  mois  de  temps. 

»  En  examinant  le  bras  un  jour  ou  deux  après  sa  séparation 
d'avec  le  corps,  Belchier,  à  qui  on  doit  la  conservation  de  ce  fait, 
trouva  que  l'omoplate  était  fracturée  en  travers ,  et  que  les  deux 
os  de  l'avant-bras  l'étaient  en  deux  endroits.  Mais  il  ne  put  déter- 
miner si  ces  fractures  étaient  arrivées  avant  ou  après  la  séparation 
du  bras.  Les  muscles  qui  vont  s'insérera  l'omoplate  étaient  dé- 
chirés tout  près  de  leurs  attaches  à  cet  os  :  ceux  qui  en  viennent 
avaient  été  emportés  avec  lui  sans  avoir  souffert  d'altération.  Le 
grand  dorsal  et  le  grand  pectoral  étaient  de  même  rompus  à  l'en- 
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droit  où  ils  s'attachent  à  l'humérus.  Les  téguments  qui  couvrent 
l'omoplate,  ceux  qui  s'étendent  sur  la  partie  supérieure  du  bras 
étaient  demeurés,  ainsi  que  la  clavicule. 

»  Ce  qu'il  y  a  de  surprenant  est  qu'on  n'ait  pas  aperçu  l'artère 
sous-clavière ,  et  que  les  moyens  dont  on  a  coutume  de  se  servir 
pour  se  rendre  maître  des  hémorrhagies  n'aient  pu  être  mis  en 
usage.  Le  sang  n'a  jamais  paru  depuis  l'application  du  premier 
appareil.  Il  faut  que  l'artère  ait  été  séparé  d'une  manière  assez 
heureuse  pour  que  la  contraction  de  ses  parois ,  et  la  pression 
qu'elle  a  éprouvée  de  la  part  des  parties  musculeuses  dont  elle 
était  entourée,  en  aient  totalement  fermé  l'ouverture.  »  (De  la 
médecine  opératoire,  par  R.-B.  Sabatier,  1. 1,  p.  424.) 

Mussey  cite  un  sujet  chez  lequel  l'épaule  fut  entièrement  arra- 
chée; le  malade  guérit.  Carmichaël  parle  d'un  fait  de  ce  genre, 
dans  lequel  un  pareil  succès  fut  obtenu.  Dorsey  en  a  observé  un 
troisième. 

M.  Cuming  guérit,  en  1808,  un  individu  sur  lequel  il  avait 
enlevé  complètement  l'épaule  et  le  bras. 

Il  faut  quelquefois  amputer  l'épaule  pour  conserver  le  bras  ; 
Sanson  en  a  relaté  une  observation;  Gensoul  a  fait  cette  opéra- 
tion -,  Bonfils  l'a  pratiquée  aussi;  Mussey  a  réussi  dans  un  cas  de 
ce  genre. 

L'ablation  d'une  étendue  plus  ou  moins  considérable  du  sca- 
pulum,  a  été  tentée  plusieurs  fois;  nous  nous  en  occuperons  en 
traitant  de  la  résection  des  os. 

Il  serait  inutile  d'indiquer  ici  les  maladies  qui  exigent  l'opéra- 
tion dont  nous  traitons;  car  nous  avons  exposé  avec  beaucoup  de 
soin,  dans  les  Généralités  (V.  le  premier  volume  de  cet  ouvrage), 
les  causes  des  amputations  ;  mais  lorsqu'il  existe  sur  l'omoplate , 
une  tumeur  volumineuse  qui  la  recouvre,  qui  peut  même  l'em- 
brasser dans  toute  sa  circonférence  ;  et  dont  il  n'est  pas  permis  de 
connaître  la  nature  intime  avant  d'en  avoir  fait  l'anatomie  patho- 
logique ,  il  est  impossible  de  savoir  dans  quel  état  se  trouve  l'os  ; 
on  commencera  donc  l'opération  comme  si  l'on  devait  le  ména- 
ger ;  l'observation  suivante  vient  à  l'appui  de  la  proposition  que 
j'avance. 

Un  malade  couché  dans  la  salle  Saint-Antoine  de  l'hôpital  de 
la  Pitié,  portait,  sur  le  scapulum,  une  tumeur  du  volume  des 
deux  poings  réunis  ;  elle  couvrait  toute  l'étendue  de  la  fosse  sous- 
épineuse,  ainsi  que  l'angle  inférieur  de  l'os;  elle  était  très-dure; 
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elle  faisait  éprouver  des  douleurs  lancinantes;  l'épaule  avait  con- 
servé toute  sa  mobilité.  Le  sujet,  âgé  de  trente-cinq  ans  environ, 
était  d'une  excellente  constitution,  et  jouissait  d'ailleurs  d'une 
bonne  santé. 

Je  pratiquai  une  incision  cruciale  sur  la  tumeur;  après  en 
avoir  disséqué  les  lambeaux  jusqu'à  leur  base,  j'attaquai  la  face 
profonde  de  la  maladie;  à  l'aide  du  bistouri  et  de  l'énucléation, 
je  séparai  assez  facilement  la  masse  morbide  des  parties  sous-ja- 
centes.  J'étais  déjà  arrivé  sur  le  bord  antérieur  ou  sternal  de  l'o- 
moplate, et  je  croyais  que  j'allais  terminer   mon   opération, 
lorsque  je  m'aperçus  que  la  tumeur  se  prolongeait  sous  l'os; 
j'engageai  mon  doigt  indicateur  entre  elle  et  des  chairs  muscu- 
laires, je  fus  très-étonné  de  sentir  qu'elle  s'étendait  au  loin; 
heureusement  l'énucléation  me  permit  de  la  détacher  du  sous- 
capulaire  et  du  grand  dentelé;  je  crus  alors,  une  seconde  fois, 
qu'à  l'instant  même  le  malheureux  patient  en  serait  débarrassé  ; 
pour  achever  de  détruire  ses  adhérences,  je  portai  l'index  et  le 
médius  vers  le  bord  supérieur  de  l'os,  que  j'atteignis  bientôt  ; 
mais  je  reconnus  un  prolongement  de  la  maladie  qui  paraissait 
s'étendre  fort  loin ,  et  dont  la  présence,  à  cause  de  sa  profondeur, 
n'avait  pas  pu  être  constatée  avant  l'opération  ;  que  fallait-il  faire  ? 
devais-je  pratiquer  une  incision  sur  les  parties  molles  épaisses, 
qui  recouvraient  ce  prolongement  au-dessus  du  scapulum ,  le  dis- 
séquer ensuite  et  le  poursuivre  jusque  dans  ses  derniers  retran- 
chements? J'aurais  ainsi  beaucoup  étendu  la  plaie  et  prolongé 
l'opération  ;  j'essayai  d'engager  plus  loin  mes  doigts  indicateur  et 
médius;  je  suivis,  en  continuant  de  l'énucléer  jusqu'à  la  sous- 
clavière ,  le  diverticulum  morbide  aplati  dont  nous  nous  occu- 
pons ;  je  fus  assez  heureux  pour  l'enlever,  même  avec  une  certaine 
facilité.  Je  sentis,  avec  le  bout  de  mes  doigts,  les  battements  du 
vaisseau  volumineux  que  je  viens  d'indiquer  ;  heureusement  la 
maladie  n'avait  pas  contracté  avec  lui  des  adhérences  solides.  Il 
ne  coula  presque  pas  de  sang  ;  quelques  petites  branches  artérielles 
exigèrent  seules  l'usage  de  la  torsion. 

L'opération  terminée,  nous  nous  assurâmes  que  la  masse  mor- 
bide était  fibreuse,  et  qu'elle  avait  en  partie  siégé  entre  le  muscle 
sous-scapulaire  et  le  grand  dentelé,  qui  furent  entièrement  mé- 
nagés. L'omoplate  n'avait  subi  aucune  dénudation;  son  épais- 
seur paraissait  normale;  mais  cet  os  présentait  une  voussure 
assez  étendue  et  assez  saillante  pour  qu'il  devînt  facile  de  glisser 
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les  doigts  sous  elle  sans  le  soulever  -,  cette  voussure  était  beaucoup 
plus  marquée  en  avant  qu'en  arrière,  à  son  milieu  qu'à  ses  ex- 
trémités inférieure  et  supérieure-,  de  ce  dernier  côté,  elle  finissait 
au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  fosse  sus-épineuse. 

L'opération  fut  longue  et  laborieuse ,  parce  que  la  peau  était 
très-adhérente  à  la  tumeur.  Nous  trouvâmes,  d'ailleurs,  entre  le 
muscle  sous-scapulaire  et  la  masse  morbide  quelques  adhérences 
très-difficiles  à  détruire  avec  les  doigts;  il  serait  inutile  défaire 
remarquer  que  la  voussure  semble  devoir  être  attribuée  au  volume 
à  moitié  plus  considérable  de  la  tumeur  sur  la  face  antérieure 
que  sur  la  région  postérieure  de  l'omoplate.  Le  malade  subit 
l'opération  avec  une  énergie  peu  commune  :  aucun  symptôme 
d'innervation  trop  développé  ne  se  montra  5  je  vis  cet  homme  dans 
la  soirée,  il  n'avait  pas  de  fièvre;  la  journée  s'était  parfaitement 
passée. 

Nous  levâmes  l'appareil  le  lendemain  de  sa  première  applica- 
tion 5  nous  avions  fait  un  pansement  simple-,  les  lambeaux  de  la 
plaie  avaient  été  appliqués  sur  le  muscle  sous-épineux  demeuré 
intact-,  plus  tard,  les  humidités  de  la  solution  de  continuité  s'en 
écoulèrent  très-facilement  à  la  faveur  de  la  voussure  que  nous 
avons  indiquée. 

Nous  craignions  beaucoup  les  adhérences  du  scapulum  avec  les 
parois  thorachiques-,  elles  auraient  nécessairement  gêné  et  même 
empêché  peut-être  complètement  les  mouvements  de  l'épaule; 
aussi  nous  eûmes  grand  soin  de  la  mouvoir  autant  que  possible 
sans  déterminer  trop  de  douleur  ;  lorsque  le  malade  sortit  guéri 
de  l'hôpital ,  elle  jouissait  déjà  d'une  assez  grande  mobilité;  la 
voussure  semblait  avoir  perdu  un  tiers  environ  de  sa  profondeur 
ou  plutôt  de  la  saillie  qu'elle  avait  primitivement  offerte.  Nous 
avons  revu  le  sujet  un  an  après  son  opération  ;  cette  voussure  avait 
presque  entièrement  disparu;  le  scapulum  jouissait  de  sa  mobilité 
normale. 

Opération  :  procédés  de  V auteur.  —  Le  malade  est  couché  sur 
le  côté  opposé  à  celui  où  l'on  doit  opérer.  Le  bras  du  sujet  est 
tenu  par  un  aide  dans  une  ass'ez  forte  abduction  ;  on  lui  imprime 
des  mouvements  que  suit  le  scapulum,  dont  le  siège  peut  être 
ainsi  mieux  constaté  par  ie  chirurgien. 

Une  incision  cruciale  est  pratiquée;  son  angle  supérieur  re- 
pose sur  l'articulation  scapulo-huméraie;  l'inférieur  s'étend  à 
quelques  millimètres  (quelques  lignes)  au-dessous  de  l'extrémité 
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inférieure  de  l'omoplate*  les  angles  latéraux  dépassent  de  la 
même  quantité  les  bords  antérieur  et  postérieur  de  l'os;  cette 
incision  n'intéresse  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
Les  lambeaux  sont  disséqués  jusqu'à  leur  base. 

Le  bistouri  divise  ensuite  une  portion  du  trapèze ,  la  partie  du 
grand  dorsal  qui  s'attache  sur  l'angle  inférieur  du  scapulum ,  le 
rhomboïde ,  le  grand  et  le  petit  ronds ,  le  deltoïde ,  les  sus  et  sous- 
épineux,  le  sous-scapulaire ,  l'angulaire  de  l'omoplate  et  l'omo- 
hyoïdien-,  il  est  bien  entendu  que  pendant  la  manœuvre  l'instru- 
mentrasel'os  autant  que  possible  en  le  contournant;  puis  on  le  sou- 
lève, on  lui  fait  exécuter  un  mouvement  convenable  de  bascule  et 
l'on  coupe  le  grand  denteléprès  de  son  implantation  scapulaire;  on 
détruit  l'articulation  acromio-claviculaire  :  l'angle  interne  de  l'ex- 
trémité libre  de  l'acromion  étant  trouvé ,  le  tranchant  du  cou- 
teau est  appliqué  contre  lui  et  porté  dans  la  direction  d'une  ligne 
qui  partant  du  point  où  il  siège  irait  directement  se  rendre  sur 
la  partie  inférieure  et  antérieure  de  la  racine  de  cette  apophyse  ; 
il  est  facile  alors  de  faire  parcourir  l'article  à  l'instrument. 

Veut-on  enlever  l'omoplate  et  conserver  le  bras?  on  traverse 
et  l'on  ouvre  largement  l'articulation  scapulo-humérale  en  sui- 
vant les  principes  établis  à  l'occasion  du   second  procédé  de 
MM.  Champesme  et  Lisfranc  pour  la  désarticulation  de  ce  dernier 
membre-  puis  le  couteau  contourne  la  tête  de  l'humérus  et  longe 
ensuite  le  corps  de  cet  os  dans  l'étendue  de  quatre  centimètres 
cinq  millimètresenviron(unpouceetdemi):  il  devient  facile  alors 
de  s'assurer  de  la  présence  des  nerfs  et  des  vaisseaux  axillaires,  de 
les  éloigner ,  de  les  confier  à  un  aide,  de  couper  les  extrémités 
supérieures  du  coraco-brachial ,  du  petit  et  du  grand  pectoral  de 
la  courte  portion  du  biceps ,  ainsi  que  les  ligaments  triangulaire 
et  l'accessoire  •  la  longue  portion  du  biceps  a  été  divisée  quand 
l'instrument  a  traversé  l'article  ;  la  même  portion  du  triceps  a 
dû  l'être  lorsqu'il  a  longé  la  partie  supérieure  du  corps  de  1  hu- 
mérus •   on  achève  enfin  de  détacher  l'omoplate  du  tronc  en 
procédant  d'avant  en  arrière. 

On  lie  ou  l'on  tord  les  artères  acromiale ,  thorachiques  ex- 
ternes, les  circonflexes,  la  scapulaire,  etc. 

Si  l'état  pathologique  exige  que  le  bras  et  l'épaule  soient  sa- 
crifiés ,  on  a  conseillé  de  se  rendre  maître  du  sang  par  la  com- 
pression de  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  clavicule  -,  ce 
moyen  n'est  pas  sûr  ;  il  gêne  d'ailleurs  le  chirurgien  ;  nous  le 
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rejetons  ;  on  a  dit  qu'il  fallait  pratiquer  préalablement  à  l'opéra- 
tion la  ligature  de  l'axillaire;  on  peut  mettre  ce  vaisseau  à  dé- 
couvert soit  au-dessus  soit  au-dessous  de  la  clavicule.  En  suivant 
le  procédé  opératoire  que  nous  avons  décrit  plus  haut  pour  en- 
lever l'épaule  en  conservant  le  bras,  il  nous  semble  qu'il  est  plus 
facile  et  plus  prompt  de  se  rendre  maître  du  sang  que  pourrait 
fournir  le  tronc  de  l'artère  axillaire;  il  faudrait,  il  est  vrai,  tra- 
verser l'articulation  scapulo-humérale  ;  mais  cette  manœuvre  se- 
rait infiniment  moins  longue  que  si  l'on  faisait  la  recherche  du 
vaisseau  d'après  les  préceptes  généralement  admis. 

Aussitôt  qu'on  aurait  lié  immédiatement  l'axillaire,  nous 
croyons  qu'il  serait  convenable  de  continuer  sur-le-champ  d'ex- 
tirper complètement  le  bras  ;  on  procéderait  ensuite  à  l'achève- 
ment de  l'ablation  de  l'omoplate. 

Nous  conseillons  dans  les  deux  procédés  que  nous  venons  de 
décrire  de  pratiquer  la  résection  de  l'extrémité  scapulaire  de  la 
clavicule  dans  la  longueur  au  moins  de  trois  centimètres  environ 
(un  pouce)  ;  on  dénude  cet  os  à  l'aide  du  bistouri  -,  on  met  en 
usage  les  précautions  nécessaires  pour  ménager  les  vaisseaux; 
on  essaye  de  le  couper  avec  les  cisailles  de  Liston ,  au  besoin  avec 
la  scie  à  chaînette  ou  bien  avec  celle  qu'on  pourrait  appeler  qua- 
drilatère et  dont  la  rangée  dentaire  occupant  entièrement  l'un 
des  bords  les  plus  étendus,  est  longue  de  neuf  centimètres  environ 
(trois  pouces)  5  c'est  sur  le  bord  opposé  de  la  lame  que  se  fixe  le 
manche 5  elle  est  assez  épaisse;  son  plus  petit  diamètre,  qui 
s'étend  de  l'un  à  l'autre  des  points  que  nous  venons  d'énoncer  est 
de  neuf  centimètres  environ  (trois  pouces). 

Pansement. — Lorsqu'on  a  conservé  le  bras  on  le  soutient  avec 
une  écharpe  qui  fait  d'ailleurs  une  fois  et  demie  le  tour  du  tronc 
et  qu'on  assujettit  avec  des  points  de  suture  ;  la  tête  de  l'hu- 
mérus est  appliquée  contre  la  partie  supérieure  et  externe  de 
la  poitrine;  les  lambeaux  sont  ensuite  convenablement  disposés 
pour  recouvrir  les  surfaces  dénudées  ;  on  les  maintient  à  l'aide 
de  bandelettes  agglutinatives. 

Quand  le  bras  et  l'épaule  sont  enlevés ,  on  panse  comme  si  l'on 
avait  amputé  dans  l'articulation  scapulo-humérale  et  à  de  légères 
modifications  près  qu'il  serait  inutile  d'exposer  ici. 

Personne  n'ignore  que  les  états  pathologiques  devront  néces- 
sairement, dans  beaucoup  de  circonstances,  faire  modifier  les 
procédés  opératoires  décrits  plus  haut  ;  nous  n'avons  pas  imité 
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des  auteurs  qui  n'en  ont  pas  même  indiqué  soit  pour  l'ablation 
complète  de  l'épaule  et  du  bras ,  soit  pour  l'amputation  de  l'omo- 
plate seulement.  Les  résultats  heureux  qui  ont  suivi  les  opéra- 
tions dont  nous  venons  de  nous  occuper  sont  peu  nombreux; 
elles  comptent  infiniment  plus  de  revers  que  de  succès;  nous  en 
sommes  convaincu;  mais  est-il  besoin  de  dire  que  si  elles  con- 
stituent la  seule  planche  de  salut  offerte  au  malade,  le  chirurgien 
doit  les  tenter. 

AMPUTATION   DES   MEMBRES   INFÉRIEURS    DANS    LEUR    CONTIGUÏTÉ. 

Ces  opérations  fournissent  des  succès  moins  nombreux  que 
celles  pratiquées  sur  les  membres  thorachiques;  personne  n'ignore 
en  effet  que  les  plaies  des  membres  inférieurs  sont ,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  plus  graves  que  celles  des  membres  supérieurs  ; 
cette  différence  tient  évidemment  au  moins  en  très-grande  partie 
à  la  circulation  veineuse  moins  facile  de  ce  dernier  côté  ;  j'ai  en- 
core observé  que  les  amputations  faites  sur  le  pied,  sur  la  jambe 
ou  sur  la  cuisse  gauches  échouent  plus  souvent;  la  présence  du 
rectum  sur  la  veine  iliaque  gauche ,  des  deux  artères  iliaques 
primitives  sur  cette  veine  ,  tandis  que  ces  artères  n'ont  aucun 
rapport  immédiat  avec  celle  du  côté  opposé  ,  fournit  la  preuve 
anatomo-physiologiquede  la  proposition  que  je  viens  d'avancer; 
voyez  d'ailleurs  dans  le  premier  volume  de  la  Clinique  chirur- 
gicale de  Vhôpital  la  Pitié ,  le  chapitre  ayant  pour  titre  ,  ulcères 
simples  dits  aloniques. 

AMPUTATION    DE   LA   SECONDE    ET    DE   LA   TROISIÈME   PHALANGE 
DES  ORTEILS. 

Pour  amputer  la  phalangette  du  gros  orteil,  on  suit  les  préceptes 
que  nous  avons  indiqués  à  l'occasion  de  l'ablation  de  la  dernière 
phalange  du  pouce  ;  sur  l'un  comme  sur  l'autre  de  ces  membres, 
le  pli  cutané  qui  sert  de  guide  fidèle  pour  reconnaître  le  siège 
de  l'article  et  pour  y  pénétrer,  offre  des  rapports  identiques  avec 
ces  deux  jointures. 

Mais  par  cela  même  que  le  gros  orteil  est  plus  volumineux  que 
le  pouce ,  il  serait  inutile  de  faire  remarquer  que  sur  le  premier 
de  ces  membres  les  surfaces  articulaires  doivent  être  plus  éten- 
dues et  présenter  des  enfoncements  et  des  saillies  plus  considéra- 
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blés  5  aussi  tous  les  chirurgiens  cliniques  savent  que  l'opération 
dont  nous  nous  occupons  est  moins  facile  au  pied  qu'à  la 
main. 

On  dit  qu'il  est  permis  de  pratiquer  la  désarticulation  des 
phalangines  et  des  phalangettes  des  quatre  derniers  orteils; 
j'admets  cette  opération  pour  le  petit  et  pour  les  phalangettes  des 
trois  du  milieu  -,  on  la  fera  d'après  les  préceptes  que  nous  avons 
indiqués  en  décrivant  l'amputation  de  ces  os  appartenant  aux 
doigts  ;  on  ne  devra  pas  craindre  le  chevauchement  consécutif  des 
orteils,  parce  que  les  dispositions  anatomiques  s'y  opposent. 

Quant  aux  phalangines  des  trois  orteils  du  milieu,  je  rejette 
l'opération  ;  il  est  vrai  qu'en  ne  sacrifiant  pas  le  membre  en  tota- 
lité on  s'expose  moins  aux  accidents  inflammatoires ,  aux  fusées 
purulentes  dont  les  résultats  sont  en  général  très-graves  et  quel- 
quefois funestes;  mais  lorsque  nous  avons  amputé  la  phalangine 
de  l'un  des  trois  orteils  du  milieu ,  ceux  qui  l'avoisinent  ont 
nécessairement  perdu  le  point  d'appui  que  leur  fournissait  cette 
phalangine;  soumis,  alors  à  la  pression  de  ia  chaussure,  les  or- 
teils se  dévient,  chevauchent,  se  déforment  souvent ,  d'où  ré- 
sulte pendant  la  marche  de  la  gêne,  une  grande  incommodité 
et  assez  fréquemment  beaucoup  de  douleur;  c'est  parce  qu'on 
n'a  pas  probablement  pratiqué  cette  opération  dont  l'occasion 
se  présente  fort  rarement,  qu'on  n'a  point  observé  les  accidents 
graves  que  je  viens  de  signaler  et  qu'on  n'y  a  peut-être  même 
pas  songé;  je  les  ai  rencontrés  quelquefois  lorsque,  dans  le  com- 
mencement de  mapratique,  je  suivais  les  principes  généralement, 
admis  ;  je  les  ai  vus  surtout  à  la  suite  de  la  gangrène  ou  d'un 
écrasement  qui  avait  épargné  la  première  phalange  sur  laquelle 
s'était  d'ailleurs  formé,  chez  la  plupart  des  sujets,  une  cica- 
trice de  bonne  nature;  je  ferai  remarquer  que  le  tissu  modu- 
laire n'était  point  douloureux,  mais  que  la  douleur  provenait 
au  contraire  de  la  déviation,  du  chevauchement  de  l'un  des 
deux  orteils  voisins.  Sur  trois  sujets  qui  marchaient  très-diffi- 
cilement, surtout  quand  ils  se  livraient  à  un  exercice  un  peu 
prolongé ,  il  a  fallu  pratiquer  l'amputation  de  la  phalange  épar- 
gnée par  la  première  opération.  Deux  autres  fois  encore  j'ai  été 
obligé  d'amputer  dans  l'articulation  phalango-métatarsienne  pour 
les  mêmes  motifs,  sur  des  malades  chez  lesquels  des  accidents 
avaient  fait  perdre  la  seconde  et  la  troisième  phalange  :  les  der- 
nières idées  que  nous  adoptons  ont  l'avantage  de  permettre  aux 
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orteils  situés  aux  côtés  externe  et  interne  de  celui  qui  a  été  en- 
levé de  se  rapprocher  à  tel  point  que  la  difformité  n'est  pas  appa- 
rente et  qu'il  faut  les  compter  pour  savoir  s'il  en  manque  réel- 
lement un  5  le  bout  du  pied  devient  il  est  vrai  moins  large  -,  mais 
il  offre  plus  d'élégance  ;  la  station  et  la  marche  n'en  éprouvent 
pas  de  désavantage.  On  sait  qu'on  se  comporte  autrement  pour 
les  doigts,  parce  qu'ils  sont  plus  longs,  plus  éloignés  les  uns  des 
autres  ,  plus  utiles  et  qu'ici  l'opération  ne  peut  avoir  aucun  in- 
convénient sous  les  deux  derniers  rapports  dont  nous  avons  traité. 

AMPUTATION   D'UN    SEUL   ORTEIL. 

Ànatomie  chirurgicale.  — -Les  articulations  des  orteils  avec  les 
os  du  métatarse  ressemblent  tellement  à  celles  des  doigts  avec 
les  métacarpiens ,  qu'il  serait  inutile  de  reproduire  ici  les  données 
que  nous  avons  établies  à  l'occasion-  de  ces  dernières  jointures  : 
nous  signalerons  seulement  les  faits  importants  qui  suivent:  1°  le 
pied  est  plus  convexe  que  la  main  d'ailleurs  même  à  l'état  normal  ; 
le  côté  dorsal  desarticulationsphalango-métatarsiennes  siège  dans 
un  enfoncement  beaucoup  augmenté  sur  les  sujets  dont  les  orteils 
conservent  l'habitude  vicieuse  d'un  refoulement  en  arrière  et 
presque  d'une  demi-flexion  plus  spécialement  occasionnée  par 
une  chaussure  trop  courte  ;  cette  difformité  se  fait  plus  particu- 
lièrement observer  chez  les  vieillards  ;  2°  la  partie  antérieure  de 
la  face  plantaire  du  pied  présente  une  saillie  plus  considérable  , 
un  épiderme  infiniment  plus  épais  que  le  même  point  de  la  ré- 
gion palmaire  de  la  main  ;  3°  le  diamètre  transversal  des  commis- 
sures des  orteils  n'est  pas  aussi  long  que  celui  des  commissures  des 
doigts -,  4U  abstraction  faite  de  l'articulation  du  premier  métatar- 
sien avec  le  gros  orteil  sur  laquelle  nous  reviendrons  bientôt,  celles 
appartenant  aux  quatre  derniers  de  ces  membres  offrent  moins 
d'étendue  transversalement  qu'à  la  main  ;  5°  les  extrémités  anté- 
rieures des  métatarsiens  sont  beaucoup  plus  rapprochées  les  unes 
des  autres  que  celles  des  métacarpiens  ;  6° les  orteils  sont  implan- 
tés beaucoup  plus  profondément  dan$  l'épaisseur  du  pied  que  les 
doigts  dans  l'épaisseur  de  la  main  ;  voilà  entre  ces  deux  membres 
des  différences  fort  tranchées  et  qui  doivent  exiger  que  la  ma- 
nœuvre pour  l'amputation  d'un  doigt  diffère  essentiellement  en 
plusieurs  points  de  celle  destinée  à  l'extirpation  d'un  orteil ,  sur- 
tout quand  il  s'agit  des  trois  du  milieu.  On  sait  que  les  auteurs 
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modernes  ont  émis  des  idées  diamétralement  opposées  à  celles 
que  je  viens  de  soumettre  au  lecteur  ;  presque  tous  ont  en  effet 
avancé  que  l'opération  est  la  même  dans  les  deux  cas,  et  quel- 
ques-uns ont  signalé  des  nuances  presque  imperceptibles,  pour 
les  quatre  dernières  digitations  du  pied;  faisons  d'ailleurs  remar- 
quer que  les  articulations  métatarso-phalangiennes  ne  sont  pas 
sur  la  même  ligne-,  voyez  plus  loin  l'anatomie  chirurgicale  pour 
l'amputation  des  orteils  ensemble. 

L'articulation  du  gros  orteil  avec  le  premier  métatarsien  offre 
des  surfaces ,  des  saillies ,  et  des  enfoncements  beaucoup  plus 
marqués  que  les  autres  articles  métatarso-phalangiens  et  que  les 
jointures  phalango-métacar'piennes. 

Il  y  a  ordinairement  trois  os  sésamoïdes  pour  l'articulation  du 
gros  orteil  avec  son  métatarsien  ;  on  en  trouve  un  sur  le  côté  in- 
terne de  cet  article  et  deux  autres  sur  sa  région  inférieure  :  il  est 
des  cas  dans  lesquels  il  en  existe  un  quatrième  pour  le  second 
orteil  et  un  cinquième  pour  le  dernier. 

AMPUTATION  DU  GROS  ORTEIL. 

Le  Dran  en  a  rejeté  la  désarticulation;  il  a  préféré  pratiquer 
l'amputation  ou,  si  vous  aimez  mieux,  la  résection  de  l'extré- 
mité antérieure  du  premier  métatarsien  -,  on  sait  qu'alorscet  os  est 
coupé  en  biseau  d'arrière  en  avant  aux  dépens  de  sa  face  interne 
(  V.  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  le  chapitre  ayant  pour 
titre  :  Amputation  du  premier  métatarsien  dans  sa  continuité)  ; 
l'opinion  de  ce  chirurgien  a  d'abord  été  adoptée  par  beaucoup 
de  praticiens;  elle  n'est  admise  aujourd'hui  que  par  un  petit 
nombre  d'opérateurs.  Le  Dran  avait  recours  à  la  résection  parce 
que,  suivant  lui,  la  tête  du  premier  métatarsien  est  trop  volumi- 
neuse, qu'il  estdifficile  d'y  maintenir  les  lambeaux  appliqués ,  que 
ces  lambeaux  doivent  être  très-Ion  gs ,  que  le  bout  du  moignon ,  d'ail- 
leurs très-difforme,  frotte  douloureusement  contre  la  chaussure. 

M.  Blandin  a  prétendu  que  la  tête  du  premier  métatarsien 
donne  au  pied  un  point  d'appui  tellement  important,  que  si  l'on 
enlève  cette  tête ,  ce  membre  se  renverse  inévitablement  en  de- 
dans :  Dupuijtren  a  souvent  mis  en  usage,  en  ma  présence,  la 
résection  osseuse  dont  nous  nous  occupons  ;  je  l'ai  pratiquée  moi- 
même  autrefois  ;  sur  un  grand  nombre  de  malades  que  j 'ai  observés 
et  dont  j'ai  vu  plusieurs,  longtemps  après  l'opération,  je  n'ai 
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jamais  rencontré  le  renversement  mentionné  par  M.  F.  Blandin; 
je  crains  fort  pour  ce  chirurgien  que  ce  renversement  n'existe 
qu'en  théorie,  et  que  par  conséquent  il  soit  né  dans  sa  tête 
comme  les  travestissements  qu'il  s'est  permis  de  faire  subir  à 
quelques-unes  de  mes  idées  relatives  à  l'amputation  dans  l'arti- 
culation tarso-métatarsienne  et  à  l'anatomie  chirurgicale  sur  la- 
quelle est  fondée  l'excision  de  la  partie  inférieure  du  rectum. 
On  a  vu  aussi ,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  que  le 
même  auteur  s'est  encore  imaginé  qu'il  avait  émis  sur  la  levée 
du  premier  appareil  des  préceptes  qui  m'appartiennent  et  qui, 
depuis  longtemps ,  sont  consignés  dans  les  annales  de  la  science. 
Rappellerai-je  que  j'ai  inséré  ma  juste  réclamation  sur  le  dernier 
point  qui  nous  occupe  dans  le  premier  volume  de  mon  ouvrage 
de  clinique  chirurgicale  ,  que  j'ai  cité  des  textes  incontestables 
auxquels  on  n'a  pas  répondu,  que,  plus  tard,  bien  que  j'eusse 
publié  moi-même  mes  idées,  M.  Blandin  a  osé  avancer,  dans 
une  de  ses  leçons,  que  ces  idées  n'existent  dans  aucun  livre 
(V.  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  la  levée  du  pre- 
mier appareil).  J'énonce  ces  faits  parce  que,  je  le  répète,  on  a 
publié  partout  que  j'attaquais  mes  confrères ,  qu'on  a  singulière- 
ment vanté  la  douceur  de  leur  caractère  dont  je  viens  de  donner 
une  nouvelle  preuve  irrévocable  :  il  a  donc  fallu  me  drVendre;  on 
a  déjà  vu  combien  mes  travaux  ont  été  défigurés;  on  le  verra  en- 
core trop  souvent  pour  l'honneur  de  notre  profession. 

Lorsqu'on  ampute  dans  la  première  articulation  phalango- 
métatarsienne,  il  faut,  à  moins  que  les  circonstances  pathologi- 
ques ne  l'exigent,  renoncer  à  faire  des  lambeaux  latéraux,  parce 
qu'ils  doivent  être  trop  longs,  qu'il  est  difficile  de  les  maintenir 
appliqués  sur  la  surface  dénudée,  et  qu'enfin  il  se  développe 
au  point  de  contact  de  leurs  extrémités  libres,  un  tissu  modu- 
laire qui,  situé  sur  toute  l'étendue  du  diamètre  dorso-plantaire 
du  moignon ,  est  désavantageusement  en  rapport  avec  les  frotte- 
ments de  la  chaussure. 

On  a  conseillé  la  méthode  dite  ovalaire;  nous  ne  la  décrirons 
pas  ici,  puisque  la  manœuvre  est  absolument  la  même,  quant  à 
la  manière  de  diviser  les  parties  molles,  que  si  l'on  pratiquait 
l'amputation  d'un  seul  doigt  :  nous  rejetons  cette  méthode  : 
1°  elle  est  plus  difficile;  2°  cette  difficulté  existe  pour  tous  les 
opérateurs-,  3°  ce  mode  d'opérer  est  le  plus  long  à  exécuter; 
4*  la  manière  dont  les  chairs  sont  taillées  retient  le  pus  à  la 
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surface  de  la  plaie ,  quelle  que  soit  l'attitude  donnée  au  membre  ; 
tout  le  monde  sait  avec  quelle  facilité  ce  liquide  peut  couler  dans 
les  gaines  tendineuses-,  personne  n'ignore  les  dangers  des  fysées 
purulentes  et  des  phlegmasies  dans  l'épaisseur  du  pied-,  n'a-t-on 
pas  vu  trop  souvent  les  accidents  remonter  le  long  de  la  jambe 
et  entraîner  après  eux  des  événements  funestes?  5°  enfin,  il  se- 
rait inutile  de  faire  observer  qu'une  partie  de  la  cicatrice  siège  sur 
le  bout  du  moignon  ;  nous  avons  signalé  les  inconvénients  du  tissu 
inodulaire  placé  sur  ce  point  :  on  s'est  convaincu  en  lisant  cet 
ouvrage  que,  si  nous  établissons  une  opinion,  nous  la  fondons 
sur  le  raisonnement,  et,  quand  il  est  possible  ,  sur  l'expérience  ; 
nous  ne  ressemblons  pas  à  certains  auteurs  modernes  qui,  trop 
souvent,  ne  discutent  nullement  les  faits,  et  qui,  après  avoir 
écrit  quelques  mots ,  avancent  qu'un  procédé  est  préférable  ,  bon 
ou  mauvais;  on  dirait  qu'ils  écrivent  sous  leur  bon  plaisir. 

Si  l'on  pratiquait  seulement  un  lambeau  interne,  le  côté  ex- 
terne de  la  cicatrice  serait,  il  est  vrai,  à  l'abri  des  violences  ex- 
térieures; mais  le  lambeau  ,  très-long,  serait  difficile  à  maintenir 
régulièrement  en  place  ;  la  marche  fatiguerait  une  grande  étendue 
du  tissu  inodulaire  situé  sur  la  face  plantaire  du  membre. 

Faudrait-il  tailler  un  lambeau  dorsal  et  un  plantaire  ?  Lorsque  la 
jambe  serait  dans  la  position  à  demi  fléchie ,  et  reposerait  sur  son 
côté  externe,  l'angle  péronier  de  la  solution  de  continuité  en  de- 
viendrait le  point  le  plus  déclive  ,  et  fournirait  ainsi  aux  humidi- 
tés de  la  plaie  un  écoulement  très-facile  -,  mais  la  cicatrice  occupe- 
rait toute  la  longueur  du  diamètre  transversal  du  bout  du  moi- 
gnon, d'où  résulteraient  les  inconvénients  signalés  plus  haut. 

Nous  donnons  la  préférence  au  mode  opératoire  dans  lequel 
une  incision  demi-circulaire  et  à  convexité  antérieure  est  prati- 
quée au  devant  de  l'articulation-,  son  centre  est  éloigné  de  cinq 
millimètres  environ  (deux lignes)  de  l'article;  au  besoin  on  dis- 
sèque les  tissus  jusque  sur  la  jointure;  ainsi  on  ne  fait  pas  un 
lambeau  dorsal  ;  mais  on  empêche  que  les  parties  molles  divisées 
ne  se  rétractent  trop  au-dessus  de  la  contiguïté  osseuse  et  ne  lais- 
sent la  face  supérieure  du  métatarsien  à  découvert. 

Établissons  ici  quelques  préceptes  pour  pratiquer  plus  sûre- 
ment et  plus  promptement  la  désarticulation. 

Il  existe  au  côté  interne  et  plantaire  de  la  première  articula- 
tion métatarso-phalangienne ,  deux  saillies  osseuses  faciles  à  re- 
connaitre  quand  le  doigt  indicateur  longe  d'avant  en  arrière  ia 
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face  interne  et  inférieure  de  la  phalange  du  gros  orteil  ;  la  pre- 
mière qu'il  rencontre  appartient  à  cette  phalange ,  et  la  seconde  à 
l'os^u  métatarse,  qui  s'articule  avec  elle-,  entre  ces  deux  tubé- 
rosités  existe  un  enfoncement  auquel  correspond  l'articulation; 
elle  est  éloignée  de  quatre  millimètres  environ  (une  ligne  et  de- 
mie) du  point  le  plus  saillant  de  l'éminence  métatarsienne  5  ce 
n'est  donc  pas  à  ras  ce  point  de  cette  éminence  que  le  tranchant 
du  couteau  doit  être  appliqué  pour  pénétrer  dans  l'article,  mais 
bien  au  devant  de  lui  à  la  distance  que  nous  venons  d'indiquer, 
et  contre  le  bout  postérieur  de  la  phalange  ;  on  ouvre  d'ailleurs  les 
côtés  interne  et  externe  de  la  jointure  et  sa  face  dorsale,  sans  y 
engager,  pour  ainsi  dire,  le  bistouri  ;  il  doit  suivre ,  l'orteil  étant 
dans  l'attitude  moyenne  entre  l'extension  et  la  flexion ,  une  ligne 
demi-circulaire  à  concavité  plantaire ,  et  dont  les  deux  extrémités 
sont  à  une  égale  distance  de  l'articulation  tibio-fémorale.  Lors- 
qu'à l'aide  de  cette  manœuvre  l'article  est  largement  ouvert ,  ses 
moyens  principaux  d'union  étant  divisés  dans  toute  leur  largeur 
et  dans  toute  leur  épaisseur,  les  surfaces  articulaires,  presque 
abandonnées  à  elles-mêmes,  laissent  entre  elles  assez  d'écarte- 
ment  pour.le  passage  du  couteau  ;  le  bout  de  sa  lame  est  placé  de 
champ  et  transversalement,  dans  une  étendue  suffisante  pour  ne 
pas  blesser  l'orteil  voisin  ;  le  chirurgien  exerce  sur  le  membre  qu'il 
enlève  de  légères  tractions,  et,  au  besoin,  il  fait  exécutera  la 
première  phalange  un  mouvement  de  bascule  très-peu  prononcé,  à 
l'aide  duquel  son  extrémité  postérieure  est  portée  en  haut  jusqu'au 
moment  où  l'instrument  va  achever  de  contourner  cet  os  d'arrière 
en  avant;  on  pratique  ensuite  le  lambeau  inférieur  d'après  les  prin- 
cipes indiqués  dans  les  généralités  ;  il  offre  une  longueur  conve- 
nable pour  couvrir  seul  toute  la  surface  dénudée  :  on  opérera  avec 
la  main  droite  sur  le  membre  droit,  et  vice  versa;  car  si  l'on  vou- 
lait tailler  les  chairs  de  la  face  plantaire  sur  le  pied  gauche  avec  la 
première  de  ces  mains ,  on  ne  pourrait  pas  fléchir  les  orteils  voisins 
dans  une  assez  grande  étendue  pour  leur  faire  éviter  le  couteau. 
Le  procédé  que  nous  venons  de  décrire  est  préférable  sur  le 
gros  orteil,  1°  son  exécution  est  prompte  et  facile;  2°  le  lambeau 
forme  sur  le  bout  de  l'os  un  coussinet  avantageux  pour  faciliter  la 
marche;  3°  la  face  dorsale  du  membre  est  le  point  où  le  tissu  in- 
odulaire  se  trouve  le  moins  fatigué  ;  l'expérience  m'a  démontré  sur 
beaucoup  de  sujets  que  la  portion  de  ce  tissu  siégeant  au  côté  in- 
terne ne  gêne  guère  et  n'empêche  pas  les  fonctionsdece  membre. 
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On  a  encore  proposé  la  méthode  circulaire  -,  elle  s'exécute  ici 
comme  si  l'on  voulait  enlever  le  pouce  ;  nous  n'adoptons  pas  cette 
méthode  (F.  dans  ce  volume,  la  désarticulation  d'un  doigt.) 

Amputation  de  l'un  des  quatre  derniers  orteils. 

Les  procédés  opératoires  sont  les  mêmes  pour  chacun  de  ces 
membres,  avec  cette  différence  que  si  Ton  pratique  des  lambeaux 
latéraux ,  et  que  si  Ton  opère  sur  la  dernière  digitation  du  pied , 
on  taille  les  chairs  un  peu  plus  longues  du  côté  externe  que  du 
côté  interne. 

Lambeaux  latéraux.  —  Différences  devant  nécessairement 
exister  entre  l'amputation  des  doigts  et  celle  des  orteils. 

Procédé  de  V auteur.  —  Pour  pratiquer  la  désarticulation  d'un 
doigt,  le  talon  du  bistouri  est  appliqué  sur  la  face  dorsale  de  l'ar- 
ticle ,  à  l'union  des  deux  tiers  internes  du  diamètre  transversal  de 
cette  face  avec  son  tiers  externe,  quand  on  opère  sur  le  membre 
gauche  et  qu'on  se  sert  de  la  main  droite  :  si  l'on  ampute  sur  le 
pied  gauche  pour  enlever  un  orteil,  l'opération  commence,  au 
contraire,  à  l'union  des  deux  tiers  externes,  avec  le  tiers  interne 
du  diamètre  transversal  de  la  région  dorsale  de  l'article;  il  est  évi- 
dent, qu'en  se  servant  du  talon  du  bistouri,  en  extirpant  un  orteil, 
l'enfoncement  dans  lequel  siège  son  articulation  et  la  convexité 
de  la  face  dorsale  du  pied,  exigeront  que  l'incision  porte  au  moins 
à  deux  centimètres  ou  deux  centimètres  cinq  millimètres  (huit  ou 
dix  lignes)  au  delà  de  la  jointure  :  or,  pour  éviter  cet  inconvénient, 
la  division  des  parties  molles  doit  être  faite  avec  la  pointe  de  l'in- 
strument ,  jusqu'à  l'union  de  la  face  dorsale  avec  la  région  latérale 
externe  du  membre  qu'on  enlève  -,  elle  aura  la  direction  indiquée 
à  l'occasion  de  l'extirpation  d'un  doigt  ;  cet  instrument  sera  aussi 
tenu  en  troisième  position  ;  le  couteau  contourne  ensuite  l'orteil 
en  passant  immédiatement  au  devant  de  la  commissure,  et  va, 
dit-on ,  finir  l'incision  aussi  en  arrière  et  aussi  en  dedans  que  s'il 
s'agissait  de  l'amputation  d'un  doigt  ;  les  préceptes  sont  identiques 
ici;  nous  devons  avertir  l'opérateur  que  la  face  plantaire  du 
pied  est  plus  épaisse,  plus  saillante ,  et,  en  général,  plus  dure 
que  la  région  palmaire  de  la  main  :  mais  si  la  solution  de  con- 
tinuité, que  nous  venons  de  pratiquer  sur  la  partie  inférieure 
du  membre,  est  oblique,  comme  nous  l'avons  avancé,  il  n'est 
pas  possible  de  la   terminer  avec  le  talon  de  l'instrument , 
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sans  qu'elle  s'étende  beaucoup  trop  loin ,  et  bien  qu'elle  aurait 
l'obliquité  que  nous  lui  avons  donnée ,  il  ne  serait  pas  permis,  en 
traversant  l'articulation,  ainsi  qu'à  la  main,  de  refouler  suffi- 
samment les  chairs  de  la  face  plantaire-,  leur  épaisseur,  la  den- 
sité de  l'épiderme  s'y  opposeraient,  et  il  faudrait  qu'on  les  coupât 
une  seconde  fois,  qu'elles  éprouvassent  même  une  déperdition 
de  substance ,  et  que  leur  section  fût  inégale  :  pour  remédier  à 
ces  inconvénients,  que  j'ai  montrés  très-souvent  aux  élèves  qui 
suivaient  mes  cours  de  médecine  opératoire ,  j'ai  conseillé  de  faire, 
parallèlement  à  l'axe  du  pied ,  la  portion  plantaire  de  l'incision 
dont  nous  nous  occupons;  il  est  bien  entendu  que  le  bistouri  est 
tourné  contre  la  première  phalange  qu'on  doit  sacrifier,  afin  de 
l'empêcher  de  glisser  sur  la  jointure  voisine,  située  plus  près  qu'à 
la  main. 

Pour  trouver    l'articulation,    pour  commencer  à  y  entrer, 
mêmes  principes  que  s'il  s'agissait  d'un  doigt,  avec  cette  différence 
qu'on  se  sert  préalablement  du  pouce  etde  l'indicateur,  afin  de  re- 
fouler légèrement  les  tissus  plantaires  en  dedans  et  de  les  préserver 
de  l'action  du  bistouri  ;  aussitôt  que  le  côté  externe  de  l'article  est 
ouvert,  on  ne  traverse  pas  la  jointure  en  suivant  les  préceptes 
indiqués  pour  l'amputation  d'un  doigt-,  car,  puisque  nous  avons 
pratiqué  une  incision  parallèle  à  Taxe  du  pied  sur  sa  face  plan- 
taire, nous  pourrions  encore  moins  repousser  les  tissus  en  dedans, 
pour  éviter  de  les  couper-,  cet  inconvénient  serait  ici  plus  grand 
que  nous  ne  l'avons  dit  plus  haut  ;  il  faut  sortir  le  couteau  de  l'ar- 
ticulation, faire  refouler,  au  besoin  ,  en  dedans,  par  un  aide,  le 
bord  interne  et  dorsal  de  la  solution  de  continuité  ;  il  vaut  mieux 
que  le  chirurgien  exécute  lui-même  ce  refoulement-,  la  pointe  du 
couteau  est  alors  portée  sur  le  côté  supérieur  et  interne  de  l'ar- 
ticle; il  forme,  avec  l'axe  du  membre,  un  angle  de  quarante- 
cinq  degrés  environ,  à  sinus  externe  ;  à  mesure  que  l'opérateur 
presse  légèrement  sur  lui ,  il  lui  imprime  des  mouvements  très- 
courts  de  va-et-vient,  et  en  abaisse  le  manche-,   il  le  ramène 
presque  parallèlement  à  l'axe  de  l'orteil  qu'il  enlève,  pendant 
que  sa  pointe  contourne  les  deux  tiers  environ  de  l'extrémité 
postérieure  de  la  première  phalange;  ainsi  les  tissus  qui  adhè- 
rent à  la  face  antérieure  de  son  extrémité  postérieure  sont  même 
divisés  ;  l'articulation  est  largement  ouverte  ;  sans  désemparer, 
le  bistouri,  refoulé  en  haut  et  en  dedans ,  passe  au  côté  interne 
de  cette  phalange  -,  les  parties  molles  de  la  région  plantaire  ne 
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peuvent  plus  être  intéressées  ;  il  suffirait ,  dans  les  cas  de  tuméfac- 
tion considérable  ou  d'induration,  de  les  repousser  très-légère- 
ment vers  le  bord  tibial  du  membre-,  ce  refoulement  pourrait 
même  alors  être  évité,  parce  que  le  chirurgien  aurait  attiré  la  pha- 
lange à  lui ,  et  lui  aurait  fait  exécuter  en  haut  et  en  dehors,  un 
mouvement  de  bascule,  d'ailleurs  peu  étendu,  et  qui  faciliterait 
singulièrement  la  manœuvre;  ce  mouvement  peut  être  utile 
dans  tous  les  cas.  Le  lambeau  interne  est  pratiqué  comme  à  la 
main. 

On  n'oubliera  pas,  que  dans  la  désarticulation  d'un  orteil,  l'o- 
pérateur mettra  une  attention  très-spéciale  à  ne  pas  intéresser  les 
articulations  voisines;  il  s'en  éloignera  le  plus  possible  ;  car  si 
elles  sont  lésées,  il  est  rare  qu'il  ne  survienne  pas  des  accidents 
formidables,  dont  le  développement  doit  même  être  redouté, 
quand  l'instrument  a  rasé  les  capsules  articulaires;  on  sait  que, 
dans  ce  dernier  cas,  l'inflammation  peut  gagner  les  articles 
qu'on  a  voulu  ménager  :  nous  avons  déjà  dit,  dans  cet  ouvrage, 
que  nous  avions  été  forcé,  en  extirpant,  à  l'hôpital  de  la  Pitié, 
une  tumeur  située  contre  le  genou.,  de  mettre  à  découvert  la 
capsule  articulaire  de  cette  jointure,  qu'une  phlegmasie  avait 
pénétré  dans  l'articulation,  que  desmatières  purulentes  s'y  étaient 
accumulées  et  avaient  beaucoup  contribué  à  la  mort  du  sujet  : 
les  faits  de  ce  genre  ne  sont  malheureusement  pas  rares.  J'ai  vu , 
dans  ma  jeunesse,  des  malades  succomber  à  la  suite  de  l'ampu- 
tation d'un  orteil;  j'ai  alors  examiné  le  membre  avec  un  très- 
grand  soin,  et  j'ai  trouvé  quelquefois  l'une  des  articulations  voi- 
sines ouverte  ;  une  inflammation  violente  et  du  pus  y  siégeaient. 

Quand  on  opère  les  orteils  situés  entre  le  gros  et  le  petit,  il 
faut  que  les  lambeaux  ne  soient  pas  trop  longs;  car  ils  formeraient 
une  saillie  au  devant  du  métatarsien ,  entre  les  deux  digitations 
voisines ,  qui  se  rapprochent ,  comme  nous  l'avons  dit ,  d'une  ma- 
nière extraordinaire;  ces  lambeaux  pourraient  alors  gêner  la 
marche. 

Mais  quand  on  taille  des  lambeaux  latéraux ,  il  n'est  pas  possible 
de  donner  au  pied  une  position  soutenable  pour  le  malade  et  avan- 
tageuse pour  l'écoulement  des  humidités  de  la  plaie;  cependant, 
malgré  ces  inconvénients,  presque  tous  les  praticiens  préfèrent  ce 
mode  d'opérer;  nous  avons  déjà  dit  et  nous  allons  redire  com- 
ment on  doit  panser  afin  d'éviter  le  plus  possible  les  fusées  puru- 
lentes :  si  l'on  tentait  la  réunion  immédiate  primitive*,  les  lam- 
».  15 
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beaux  pourraient  ne  pas  être  convenablement  appliqués  à  leur 
partie  postérieure,  et,  d'ailleurs,  lors  même  qu'ils  le  seraient, 
on  conçoit  aisément  que  la  cicatrisation  n'y  aurait  souvent  pas 
lieu,  d'où  résulterait,  lorsqu'elle  se  ferait  en  avant,  où  elle 
manque  rarement,  une  accumulation  de  pus  dont  on  connaît 
tous  les  dangers 5  c'est  pour  remédier  à  ce  grave  inconvénient, 
que  nous  croyons  préférable  de  ne  pas  réunir  complètement  la 
plaie ,  de  tenir  les  lambeaux  à  une  petite  distance  l'un  de  l'autre , 
et  de  ne  les  appliquer  immédiatement  qu'à  l'époque  à  laquelle 
les  bourgeons  charnus  sont  bien  développés-,  ainsi,  on  a  recours 
à  la  réunion  immédiate  secondaire,  et  l'on  s'expose  infiniment 
moins  aux  dangers  produits  par  le  séjour  des  matières  puru- 
lentes. J'ai  cru  longtemps  avoir  imaginé  les  excellents  préceptes 
que  je  viens  d'indiquer  ;  mais  je  les  ai  récemment  trouvés  dans 
l'ouvrage  de  Larrey,  qui  les  recommande  très-spécialement .  et 
dont  l'expérience  consommée  doit  nécessairement  ici  être  d'un 
grand  poids. 

Les  artères  collatérales  fournissent  peu  de  sang  5  il  est  très-rare 
qu'on  soit  obligé  de  les  tordre  :  un  fait  remarquable  est  le  sui- 
vant :  le  liquide  qu'elles  donnent  sort  par  un  jet  continu ,  et  jaillit 
fort  peu  loin,  tandis  qu'il  en  est  bien  autrement ,  si  l'on  ouvre  des 
vaisseaux  artériels  du  même  calibre  dans  un  point  situé  près  du 
cœur  :  il  est  donc  évident  que  plus  ces  vaisseaux  sont  éloignés  du 
centre  de  lacirculation ,  moins  le  liquide  qu'ils  renferment  est  sou- 
mis à  l'impulsion  du  ventricule  gauche,  quoi  qu'en  aient  dit  des 
expérimentateurs  modernes.  Quand  on  ne  tente  pas  d'obtenir  la 
réunion  immédiate  primitive ,  on  ne  rapproche  point  et  l'on  ne 
maintient  pas  rapprochés,  à  l'aide  de  circulaires  de  bande,  les 
orteils  voisins-,  d'ailleurs,  un  linge  troué  et  cératé ,  de  la  charpie, 
des  compresses  longuettes,  des  circulaires  de  bande  sont  mis 
en  usage-,  le  triangle  de  M.  Mathias  Mayor  est  employé,  lors- 
qu'on n'a  pas  recours  à  la  réunion  immédiate  primitive. 

Pour  donner  au  pus  un  écoulement  facile ,  il  semble  qu'on  de- 
vrait pratiquer  un  lambeau  dorsal  et  un  plantaire ,  ou  mieux  en- 
core ce  dernier  seulement  $  alors ,  en  effet ,  la  jambe  étant  à  demi- 
fléchie  et  reposant  sur  son  côté  externe,  l'angle  péronéal  de  la 
solution  de  continuité  en  deviendrait  le  point  le  plus  déclive,  et 
les  matières  purulentes  séjourneraient  difficilement .5  mais  ces  pro- 
cédés sont  .d'une  exécution  très -longue;  ils  exposent  l'opéra- 
teur même  le  plus  habile  à  dénuder  les  capsules  articulaires  voi- 
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sines ,  à  les  ouvrir  ;  on  sait  les  dangers  attachés  à  l'un  et  à  l'autre 
de  ces  accidents 5  voilà ,  je  crois,  les  motifs  pour  lesquels  les 
chirurgiens  en  général  n'adoptent  pas  ces  procédés  beaucoup  plus 
difficiles  d'ailleurs  à  exécuter  que  le  précédent. 

Toutefois ,  s'agit-il  du  cinquième  orteil ,  on  pourrait  à  la  ri- 
gueur opérer  de  manière  à  ne  faire  qu'un  lambeau  plantaire-,  il 
n'est  pas  besoin  de  dire  que  cet  orteil  n'ayant  pas  de  voisin  en  de- 
hors, l'opération  pratiquée  ainsi  serait  moins  difficile,  moins 
longue  et  moins  dangereuse. 

Quant  aux  méthodes  circulaire  et  dite  ovalaire,  on  se  rappelle 
que  nous  les  avons  déjà  rejetées  en  traitant  de  l'amputation  d'un 
doigt ;  aux  orteils,  elles  offriraient  encore  beaucoup  plus  d'in- 
convénients, à  cause  de  la  plus  grande  profondeur  à  laquelle  ces 
membres  s'implantent  dans  l'épaisseur  du  pied ,  et  parce  qu'enfin 
les  extrémités  antérieures  des  métatarsiens  sont  plus  rapprochées 
les  unes  des  autres  que  celles  des  os  du  métacarpe. 

AMPUTATION    DANS    L'ARTICULATION    PHALANGO-MÉTATARSIENNE 
OU    DES   CINQ    ORTEILS   ENSEMBLE. 

Lorsqu'une  maladie  exigeait  qu'on  enlevât  les  cinq  orteils,  on 
les  coupait  les  uns  après  les  autres  5  nous  avons  montré,  à  l'hô- 
pital de  la  Pitié,  un  sujet  chez  lequel  Desault  avait  procédé  de 
cette  manière  en  1793  5  le  patient  est  alors  soumis  à  quatre 
ou  cinq  opérations  consécutives  et  immédiates  ;  on  connaît  la 
sensibilité  exquise  dont  les  orteils  sont  doués;  on  comprendra 
facilement  les  douleurs  violentes  auxquelles  le  malade  est  voué. 
Témoin  quelquefois  de  cette  scène  pénible,  j'ai  tâché  d'en  abré- 
ger la  durée  5  j'ai  imaginé  une  méthode  opératoire  avec  laquelle 
j'enlève  tous  les  orteils  en  une  seule  opération  5  je  pratique  seu- 
lement un  lambeau  ;  on  étaitobligé  d'en  faire  dix  5  j'achève  la  dés- 
articulation en  une  demi-minute-,  il  en  fallait  au  moins  quatre 
ou  cinq.  Je  montrerai  bientôt  que  l'ouvrage  de  M.  Serres,  sur  les 
lois  del'ostéogénie,  m"'a  fourni  des  données  importantes  pour  l'ap- 
plication de  ma  méthode  aux  sujets  qui  n'ont  pas  encore  atteint 
l'âge  de  quatorze  à  quinze  ans. 

Anatomie  chirurgicale  considérée  dans  Vâge  adulte.  —  Les 
premières  phalanges  s'articulent  par  arthrodie  avec  les  os  du  mé- 
tatarse-, cette  articulation  est  affermie  par  une  capsule,  par  des 
ligaments  latéraux ,  par  les  muscles  extenseurs ,  par  le  pédieux 
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et  les  interosseux  dorsaux,  par  l'adducteur  du  gros  orteil ,  le  flé- 
chisseur commun  des  orteils ,  par  l'abducteur  du  petit  orteil ,  les 
lombricaux,  le  transversal,  le  court  fléchisseur  du  gros  orteil , 
le  court  fléchisseur  des  orteils,  par  les  interosseux  plantaires  et 
par  les  gaines  synoviales. 

Le  second  os  du  métatarse  dépasse  d'un  millimètre  environ 
(un  tiers  de  ligne)  le  premier,  qui  est  situé  à  peu  près  sur  le 
même  plan  que  le  troisième  -,  le  quatrième  se  trouve  à  un  milli- 
mètre un  quart  environ  (une  demi-ligne)  plus  en  arrière  que  ce- 
lui-ci; enfin,  une  ligne  transversale  partant  du  cinquième  os  va 
se  rendre  à  l'origine  de  la  partie  articulaire  supérieure  du  pre- 
mier; telle  est  la  disposition  la  plus  commune;  nous  ferons  sur- 
tout remarquer  que  si  la  face  plantaire  et  la  région  dorsale  du 
pied  se  prolongent  plus  loin  en  avant  qu'à  l'ordinaire  sur  le  se- 
cond et  le  troisième  orteil ,  les  os  métatarsiens  sont  plus  longs; 
ces  circonstances  particulières  d'organisation  ne  sont  pas  excessi- 
vement rares;  elles  ont  échappé  aux  anatomistes  et  aux  chirur- 
giens; je  les  ai  montrées  assez  souvent  dans  mes  cours  de  méde- 
cine opératoire  :  on  voit  aussi  quelquefois  l'extrémité  antérieure 
du  quatrième  os  du  métatarse  à  deux  millimètres  et  demi  ou 
même  cinq  millimètres  (une  à  deux  lignes)  plus  en  arrière  que 
nous  ne  l'avons  dit;  j'ai  indiqué  dans  le  chapitre  précédent  le 
siège  et  le  nombre  des  os  sésamoïdes.  Quant  à  la  profondeur  des 
jointures,  elle  varie  suivant  les  sujets;  il  serait  inutile  de  dire 
que  la  face  plantaire  terminée  en  avant  par  le  bord  antérieur  des 
commissures  des  orteils  ,  forme  comme  elles  une  espèce  de  demi- 
cercle  dont  l'extrémité  externe  est  située  à  un  centimètre  cinq 
millimètres  environ  (un  demi-pouce)  plus  en  arrière  que  l'in- 
terne. 

Méthode  de  V auteur  ;  pied  gauche.  —  Il  est  assujetti  par  un 
aide;  le  pouce  de  la  main  gauche  de  l'opérateur  est  appliqué  sur 
la  face  interne  de  la  première  articulation  du  gros  orteil;  l'indi- 
cateur repose  au  côté  opposé  sur  l'extrémité  antérieure  du  cin- 
quième métatarsien  ;  la  face  plantaire  correspond  à  la  région 
palmaire  des  doigts  de  l'opérateur;  ils  fléchissent  légèrement  les 
membres  qui  doivent  être  enlevés. 

La  main  droite  armée  d'un  couteau  étroit  et  court,  pratique 
une  incision  demi-circulaire  à  convexité  antérieure;  cette  inci- 
sion part  du  côté  interne  et  antérieur  du  premier  métatarsien 
abandonné  par  le  pouce  pour  faire  place  à  l'instrument;  elle  vient 
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finir  au  côté  externe  et  antérieur  du  cinquième  os  du  métatarse 
au  moment  où  l'indicateur  le  fuit  ;  une  ligne  qui  partirait  de  son 
centre  et  qui  irait  se  rendre  directement  dans  l'article  métatarso- 
phalangien  aurait  un  centimètre  (un  tiers  de  pouce)  de  longueur; 
ainsi  les  tissus  ne  se  rétracteront  pas  trop  au  delà  delà  jointure, 
L'aide  qui  soutient  le  pied  dans  l'attitude  moyenne  entre  la  ro- 
tation en  dehors  et  celle  en  dedans  continue  de  les  attirer  en 
arrière-,  le  chirurgien  est  quelquefois  obligé  de  les  disséquer. 

Afin  de  les  reconnaître  au  besoin  de  nouveau,  le  pouce  et  l'in- 
dicateur sont  appliqués  sur  les  endroits  qu'ils  ont  abandonnés  ; 
ensuite  le  chirurgien  procède  à  la  désarticulation  de  dedans  en 
dehors;  il  promène  linstrument  d'abord  sur  le  côté  interne, 
puis  sur  la  face  supérieure  des  articulations  et  enfin  sur  leur  bord 
externe-,  il  est  bien  entendu  que  le  pouce  et  l'index  fuient  en- 
core le  couteau  à  mesure  qu'il  doit  diviser  les  parties  qu'ils  re- 
couvrent ;  l'instrument  suit  la  direction  anatomique  des  join- 
tures ;  il  les  ouvre  et  il  les  traverse  en  même  temps  qu'il  coupe 
les  liens  latéraux  des  articles;  mais  n'a-t-on  pas  une  grande 
habitude  des  opérations?  il  faut  que  le  couteau  entr'ouvre  d'a- 
bord la  face  dorsale  de  toutes  les  articulations,  sans  s'y  engager 
profondément;  sa  pointe  est  ensuite  portée  successivement  non 
pas  entre  les  surfaces  articulaires  ,  mais  bien  sur  les  ligaments  la- 
téraux qu'elle  détruit. 

Dans  ces  deux  premiers  temps  de  l'opération ,  nous  avons  di- 
visé la  peau ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  tendons  du  mus- 
cle pédieux,  des  extenseurs,  les  capsules  articulaires,  les  liga- 
ments latéraux ,  les  muscles  interosseux  dorsaux  et  plantaires,  les 
nerfs  et  les  vaisseaux  collatéraux,  l'adducteur,  l'abducteur  et  le 
court  fléchisseur  du  gros  orteil ,  l'abducteur  et  le  court  fléchisseur 
du  petit  orteil ,  les  lombricaux  et  le  transversal. 

Dans  le  troisième  temps  de  l'opération  l'instrument  glisse  sous 
les  extrémités  postérieures  des  premières  phalanges  (on  pourrait 
ici  au  besoin  mettre  en  pratique  tous  les  principes  indiqués  dans 
les  lois  générales  des  désarticulations,  V.  p.  1 3  de  ce  volume)  ;  puis 
le  membre  abdominal  est  porté  dans  la  rotation  en  dehors  ;  l'opé- 
rateur, toujours  placé  en  face  du  malade,  tient  alors  le  bout  des 
orteils  avec  les  extrémités  libres  de  ses  doigts  ;  il  fixe  ses  yeux  sur 
la  face  plantaire  du  pied  ;  le  talon  du  couteau  demeure  à  peu  près 
immobile,  tandis  que  la  partie  du  tranchant  qui  est  près  de  sa 
pointe  incise  de  dedans  en  dehors,  en  suivant  la  rainure  qui  ter- 
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mine  en  avant  la  région  plantaire-,  à  mesure  que  le  chirurgien 
détache  les  orteils  ;  il  les  abandonne  pour  les  confier  à  un  aide  ;  il 
fait  ainsi  fuir  sa  main  vers  le  côté  externe  de  l'article  métatarso- 
phalangien  où  il  achève  l'opération . 

Veut-on  opérer  avec  la  main  droite  sur  le  pied  droit?  l'opératvn 
est  commencée  sur  le  côté  externe  du  membre  et  l'on  suit  tu 
sens  opposé  les  préceptes  que  nous  venons  d'indiquer. 

Au  besoin  ,  les  artères  collatérales  sont  tordues  ;  on  réunit  par 
première  intention  ;  le  lambeau  est  maintenu  par  des  bandelettes 
agglutinatives  ;  le  linge  fenêtre  enduit  de  cérat ,  de  la  char- 
pie ,  des  compresses  longuettes  sont  assujettis  par  le  bandage 
triangulaire  de  M.  MatMas  Mayor  ;  la  jambe  couchée  sur  son 
côté  externe  est  mise  dans  la  position  à  demi  fléchie;  ainsi  l'angle 
péronéal  de  la  solution  de  continuité  en  devient  le  point  le  plus 
déclive  et  fournit  aux  humidités  de  la  plaie  une  dérivation  très- 
facile. 

La  méthode  opératoire  dont  nous  nous  occupons  est  appli- 
cable à  l'amputation  de  deux  ou  de  trois  orteils  :  un  exemple 
suffira  pour  faciliter  l'intelligence  de  la  manœuvre,  dans  tous 
les  cas  :  amputons  le  troisième  et  le  quatrième  orteil  du  pied 
droit. 

Amputation  du  troisième  et  du  quatrième  orteil  ensemble  : 
procédé  de  l'auteur  :  pied  droit.  —  Après  s'être  assuré  de  la 
profondeur  des  articles ,  le  chirurgien  situé  au  côté  interne  du 
pied  applique  son  pouce  sur  la  face  dorsale  et  ses  doigts  indica- 
teur et  médius  sur  la  région  plantaire  des  digitations  qu'il  veut 
enlever  5  un  aide  écarte  les  plus  voisines  ;  le  pied  est  d'ailleurs 
relevé;  le  bistouri  tenu  de  la  main  droite  est  appliqué  par  sa 
pointe  sur  la  face  inférieure  et  externe  de  l'articulation  phalan- 
go-métatarsienne  du  quatrième  orteil;  l'instrument  devient  bien- 
tôt presque  parallèle  à  l'axe  du  pied;  il  longe  ainsi  la  région  plan- 
taire de  ce  membre;  il  arrive  sur  le  côté  interne  de  la  commissure 
du  cinquième  orteil;  il  le  divise;  parvenu  sur  la  face  dorsale  ,  il  y 
pratique  une  incision  semi -lunaire  à  convexité  antérieure  en  sui- 
vant les  principes  énoncés  dans  le  chapitre  précédent  ;  cette  in- 
cision se  rend  en  dedans  au  côté  externe  et  inférieur  de  la  se- 
conde commissure;  alors  l'indicateur  et  le  médius  qui  siègent  sur 
la  région  plantaire  remplacent  le  pouce  sur  la  face  dorsale  ;  ce 
dernier  doigt  occupe  la  place  que  les  deux  premiers  viennent  de 
quitter  ;  le  membre  qui  avait  été  abaissé  est  de  nouveau  relevé  5 
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puis  le  talon  du  bistouri  est  ensuite  conduit  sur  laface  plantaire  du 
pied  parallèlement  à  son  axe  et  il  termine  l'incision  aussi  loin  en 
arrière  qu'elle  a  été  commencée.  L'aide  continue  d'exercer  des  trac- 
tions sur  les  tissus  dorsaux  afin  de  les  ramener  contre  la  partie 
postérieure  des  articles  5  au  besoin ,  le  chirurgien  dissèque  ces 
tissus. 

On  pénètre  ensuite,  selon  les  principes  établis  plus  haut,  dans 
les  deux  articulations  qui  doivent  être  détruites  ;  la  pointe  de 
l'instrument  contourne  l'une  après  l'autre  les  extrémités  posté- 
rieures des  premières  phalanges  ;  lorsqu'elle  a  complètement 
coupé  les  parties  molles  qui  leur  adhèrent,  ainsi  qu'à  la  portion 
voisine  du  corps  de  ces  os,  les  deux  orteils  qu'on  opère  sont 
relevés,  tandis  que  tous  les  autres  sont  au  contraire  abaissés  et 
écartés  le  plus  possible  ;  le  bistouri  est  porté  presque  transver- 
salement sous  les  premières  phalanges  ;  il  termine  le  lambeau 
inférieur  en  suivant  les  préceptes  énoncés  dans  le  chapitre  précé- 
dent ;  pendant  la  dernière  manœuvre  que  nous  venons  de  décrire, 
l'instrument  ne  peut  pas  blesser  les  orteils  voisins  ni  les  jointures  , 
que  l'opérateur  a  tant  d'intérêt  à  ménager. 

Procédé  de  M.  Ricordpour  enlever  deux  orteils  ensemble. — 
Prenons  encore  pour  exemple  le  troisième  et  le  quatrième  du 
pied  droit  5  le  chirurgien  applique  son  pouce  et  son  indicateur  sur 
l'articulation  phalango-métatarsienne  de  ce  dernier,  comme  s'il 
voulait  l'amputer  seul;  il  fait  sur  sa  face  dorsale  une  incision  qui 
vient  se  rendre  au  devant  de  l'extrémité  externe  de  la  seconde 
commissure  ;  il  suit  les  préceptes  que  nous  avons  indiqués  en  trai- 
tant de  l'amputation  d'un  orteil;  le  couteau  passe  ensuite  sur  la 
région  plantaire;  il  agit  avec  s®n  talon ,  comme  nous  l'avons  dit 
ailleurs ,  et  il  termine  la  division  des  tissus  aussi  loin  en  dehors 
qu'elle  a  été  commencée  ;  s'il  entrait  par  le  côté  interne  dans  le 
premier  des  deux  articles  qui  doivent  être  sacrifiés,  il  ne  pourrait 
pas  y  pénétrer  profondément;  car  le  peu  de  mobilité  dont  les 
chairs  de  la  face  plantaire  jouissent,  à  cause  de  leur  épaisseur  et 
de  leur  consistance ,  ne  permettrait  pas  de  refouler  convenable- 
ment le  bord  inférieur  et  externe  de  la  solution  de  continuité  en 
arrière  et  en  dehors;  il  vaut  donc  mieux  attaquer  les  jointures 
par  leur  région  dorsale,  en  suivant  les  préceptes  indiqués  pour 
le  mode  opératoire  précédent;  puis  1  instrument  est  engagé  sous 
les  têtes  des  os  et  sous  la  partie  postérieure  de  leur  corps  ;  enfin 
l'opération  est  achevée  par  la  confection  du  lambeau  externe 
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moins  large  que  l'interne.  En  taillant  le  dernier  de  ces  lambeaux 
on  ne  craint  pas  de  Féchancrer  ou  de  lui  faire  éprouver  une  déper- 
dition de  substance;  car,  comme  nous  l'avons  dit  en  décrivant 
l'amputation  d'un  seul  orteil  dans  sa  contiguïté,  par  cela  même 
que  l'extrémité  postérieure  de  la  phalange  est  complètement  dé- 
nudée de  ses  parties  molles ,  que  cette  denudation  existe  sur  son 
corps,  que  le  bout  métatarsien  de  cette  phalange  est  porté 
en  haut,  les  chairs  en  sont  suffisamment  éloignées  pour  ne  pas 
être  blessées;  on  les  refoulerait  au  besoin  légèrement  en 
dehors,  soit  avec  le  pouce,  soit  avec  l'indicateur  placé  sur  le 
bord  externe  de  la  solution  de  continuité;  il  est  inutile  de 
dire  que  ce  procédé  n'est  pas  applicable  à  l'amputation  de  trois 
orteils. 

Je  crois  qu'il  n'est  pas  permis  d'enlever  les  quatre  derniers 
orteils  en  laissant  subsister  le  premier  5  il  me  semble  qu'il  serait 
plus  nuisible  qu'utile  à  la  marche. 

Je  rejette  la  désarticulation  des  trois  orteils  du  milieu,  parce 
qu'alors  le  gros  et  le  petit  restant  seuls,  et  ne  trouvant  plus  de 
point  d'appui  sur  les  autres,  le  malade  est  soumis  à  l'inconvé- 
nient que  je  viens  de  signaler. 

Mais  on  peut  extirper  les  trois  derniers  orteils  ;  en  ménageant 
ainsi  les  deux  premiers,  ils  offrent  réellement  des  avantages. 

L'amputation  du  second  et  du  troisième  orteil  est,  comme  celle 
de  ce  dernier  et  du  quatrième,  une  opération  utile. 

On  conseilie  encore  d'enlever  ensemble  les  trois  premiers  or- 
teils ,  on  a  oublié  de  recommander  de  faire  rembourrer  convena- 
blement le  bout  de  la  chaussure  que  porteront  les  opérés  après 
leur  guérison  ;  sans  cette  précaution  la  marche  pourrait  devenir 
gênée  et  difficile;  je  l'ai  observé. 

Les  règles  que  je  viens  de  tracer  sont  basées  sur  des  faits  tirés 
de  ma  pratique ,  et  sur  quelques  sujets  chez  lesquels  un  accident 
avait  sacrifié  quelquefois  deux ,  d'autres  fois  trois  et  même  quatre 
orteils. 

Si  l'on  amputait  ensemble  soit  le  premier  et  le  second  orteil , 
soit  le  quatrième  et  le  cinquième ,  le  procédé  à  lambeau  plan- 
taire serait  d'une  plus  facile  exécution  que  s'il  s'agissait  des 
autres  digitations  du  pied  (V.  dans  ce  volume  le  chapitre  ayant 
pour  titre  :  Amputation  d'un  orteil). 

Auquel  des  deux  derniers  procédés  que  nous  venons  de  décrire 
faut-il  donner  la  préférence? — Nous  avons  déjà  dit  que  celui  de 
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M.  Ricord  n'est  applicable  qu'à  deux  orteils-,  avec  celui  de  Y  au- 
teur on  peut  en  désarticuler  deux  ou  bien  trois-,  le  premier  de 
ces  modes  d'opérer  ne  fournit  point  au  pus  un  écoulement  facile-, 
il  n'est  pas  possible  en  eii'et ,  nous  l'avons  indiqué  ailleurs  ,  quand 
on  pratique  des  lambeaux  latéraux,  de  donner  au  pied  une  posi- 
tion convenable  et  soutenable  par  le  malade,  pour  empêcher 
le  séjour  des  matières  purulentes  à  la  surface  de  la  solution  de 
continuité  ;  dans  le  second  de  ces  modes  opératoires  un  lambeau 
plantaire  existe  seul  -,  il  suffit  donc  de  fléchir  à  demi  la  jambe ,  de 
la  faire  reposer  sur  sa  face  externe,  pour  que  l'angle  péronier  de 
la  plaie  en  devienne  le  point  le  plus  déclive,  et  permette  ainsi 
aux  humidités  de  la  surface  dénudée  de  s'écouler  librement  au 
dehors  :  quant  à  l'exécution  de  la  manœuvre,  les  procédés  de 
M.  Ricord  et  de  Y  auteur  ont  les  mêmes  avantages. 

Lorsqu'on  tente  la  réunion  immédiate  primitive,  soit  qu'on 
enlève  les  cinq  orteils  ensemble  ,  soit  qu'on  en  retranche  un  moins 
grand  nombre,  on  pourrait  mettre  une  petite  mèche  de  linge 
effilé  sur  ses  bords  et  enduite  de  cérat,  dans  l'angle  de  la  plaie 
plus  spécialement  destiné  à  l'écoulement  des  matières  purulentes  ; 
cette  précaution  serait  utile,  suivant  beaucoup  de  chirurgiens, 
dans  le  cas  où  cette  réunion  ne  réussirait  pas  complètement  ;  mais 
j'aime  mieux  alors  faire  abstraction  de  ce  corps  étranger,  capable, 
surtout  chez  certains  sujets ,  de  produire  une  phlegmasie  -,  je  pré- 
fère glisser  tous  les  jours,  dans  le  point  de  la  plaie  que  j'ai  in- 
diqué ,  le  bout  d'une  pince  à  anneau  ;  elle  est  fermée  ;  elle  détruit 
au  besoin  la  cicatrice  dans  une  étendue  suffisante-,  l'expérience 
m'a  démontré  qu'elle  a  moins  d'inconvénients  que  le  moyen 
précédent;  ce  moyen  empêche  d'ailleurs  presque  complètement 
le  pus  de  sortir  dans  l'intervalle  des  pansements;  j'en  appelle  à 
tous  les  chirurgiens  cliniques  :  si  au  contraire  on  donne  la  pré- 
férence à  la  manœuvre  très-peu  douloureuse  que  je  viens  d'é- 
noncer, il  est  certain  que  les  deux  ou  trois  premiers  jours  s'étant 
écoulés  ,  le  point  de  la  solution  de  continuité  dans  lequel  nous 
aurons  glissé  l'instrument,  ne  se  fermera  ordinairement  pas; 
l'indication  sera  remplie  :  dans  tous  les  cas  on  presse  sur  les  tissus, 
si  une  position  désavantageuse  du  membre  empêche  les  humi- 
dités de  la  plaie  découler  convenablement  au  dehors. 

Nous  conseillons ,  lorsqu'on  a  mis  en  usage  le  procédé  de 
M.  Ricord  ou  de  V auteur,  de  tenter  la  réunion  immédiate  primi- 
tive, comme  si  l'on  avait  enlevé  les  cinq  orteils  ensemble  ;  car  il 
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serait  à  craindre,  quand  on  aurait  recours  à  la  réunion  immé- 
diate consécutive ,  que  les  lambeaux  ne  se  rétractassent  trop  et 
qu'ils  ne  devinssent  trop  courts. 

La  supériorité  de  l'amputation  dans  l'articulation  phalango- 
métatarsienne,  en  d'autres  termes,  de  la  désarticulation  des 
cinq  orteils  ensemble,  nous  paraît  incontestable  :  répétons, 
qu'au  lieu  de  dix  lambeaux,  nous  en  taillons  un  seul  dont  la 
régularité  ne  laisse  rien  à  désirer  5  nous  pratiquons  une  solution 
de  continuité  beaucoup  moins  étendue  que  si  nous  enlevions  les 
orteils  les  uns  après  les  autres,  d'où  naît  le  grand  avantage  d'ex- 
poser moins  le  malade  aux  inflammations  et  de  rendre  la  suppu- 
ration moindre  :  nous  opérons  en  une  demi-minute,  c'est  le 
huitième  environ  du  temps  qu'on  emploie  lorsqu'on  ne  suit  pas 
notre  méthode;  son  exécution  est  facile  et  simple;  je  m'en  suis 
convaincu  en  la  faisant  pratiquer  aux  élèves  sur  le  cadavre. 

M.  Jiïbré,  médecin  fort  distingué,  a  choisi  -pour  sujet  de  sa 
thèse  inaugurale,  l'amputation  des  cinq  orteils  ensemble;  cette 
opération,  alors  nouvelle,  fut  l'objet  d'attaques  violentes  et  très- 
peu  obligeantes  pour  moi  ;  je  la  défendis  le  lendemain  victorieuse- 
ment, avec  toute  mon  indépendance  et  tout  mon  courage,  à  la 
tribune  de  l'hôpital  de  la  Pitié  ;  j'eus  grand  tort  sans  doute  ;  car 
aux  yeux  de  certains  hommes  accoutumés  à  ne  subir  aucune 
contradiction  et  à  se  donner  toujours  raison  quand  même,  le  droit 
des  gens  ne  consiste  plus  à  user  d'une  légitime  défense. 

On  a  dit  qu'on  ne  rencontrerait  pas  de  cas  dans  lesquels 
cette  opération  serait  applicable;  objection  puérile  que  le  rai- 
sonnement a  d'abord  écrasée ,  et  que  l'expérience  a  ensuite  fait 
considérer  comme  une  niaiserie  -,  notre  méthode  a  été  en  effet 
pratiquée;  elle  est  entrée  dans  le  domaine  de  l'art ;  on  a  en- 
core objecté  qu'il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  les  écra- 
sements, la  gangrène ,  etc.,  peuvent  s'étendre  jusque  sur  les 
faces  dorsale  et  plantaire  du  pied;  il  est  facile  de  répondre  que 
ces  états  morbides  peuvent  aussi  se  propager  moins  loin,  et  qu'a- 
lors nos  lambeaux  suffiraient  pour  recouvrir  la  surface  dénu- 
dée; mais  supposons  que  les  tissus  soient  désorganisés  jus- 
qu'aux métatarsiens  ;  nous  n'hésiterions  pas  d'opérer  ;  nous  avons 
vu  guérir,  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  ,  un  sujet  sur  lequel  un  spha- 
cèle  avait  détruit  le  pied  jusqu'au  tarse;  la  cicatrisation  a  eu 
lieu  sur  la  rangée  antérieure  de  ces  os ,  restée  à  nu  ;  l'on  rencon- 
trait autrefois .  dans  les  rues  de  Paris ,  un  mendiant  qui  présen - 
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tait  à  peu  près  le  même  cas.  Les  chirurgiens  militaires  français, 
et  surtout  les  Russes,  ont  observé  des  faits  de  ce  genre;  il  en 
existe  dans  les  annales  de  l'art ,  nous  le  répétons. 

La  cicatrice  qui  résulte  de  notre  opération  est  plus  belle  que 
si  l'on  enlevait  les  orteils  les  uns  après  les  autres  :,  elle  est  située 
sur  la  face  dorsale  du  moignon ,  où  elle  ne  gêne  point  la  marche  $ 
l'expérience  en  a  donné  la  preuve.  Mais  si,  chez  les  adultes,  la 
la  maladie  qui  exige  l'amputation ,'  dépassait  les  extrémités  an- 
térieures du  métatarse ,  répétons  que  nous  pratiquerions  la  résec- 
tion des  extrémités  phalangiennes  de  cet  os. 

Chez  un  sujet  qui  n'aurait  pas  dépassé  l'âge  de  quatorze  à 
quinze  ans,  nous  pourrions,  au  besoin,  mettre  en  usage  une 
méthode  basée  sur  des  faits  anatomiques  que  nous  allons  établir  ; 
J'ai  le  premier  indiqué  cette  méthode  (F.  mon  mémoire  lu  à  l'A- 
cadémie des  sciences  et  à  l'Académie  royale  de  médecine). 

Anatomie  chirurgicale  de  V articulation  j)halango-métatar- 
sienne,  considérée  jusqu'à  Vâge  de  quatorze  à  quinze  ans.  — 
L'ossification  du  pied  débute  toujours  par  la  partie  moyenne  des 
os  du  métatarse  \  elle  passe  ensuite  à  la  partie  moyenne  des  pha- 
langes \  elle  commence  par  les  premières ,  puis  par  les  secondes, 
enfin  par  les  troisièmes  ;  le  métatarse  et  les  orteils  présentent  des 
points  d'ossification  longtemps  avant  le  tarse. 

Un  fait  très-important  est  le  suivant:  Quelle  que  soit  la  peti- 
tesse des  os  du  métatarse  et  des  trois  ordres  de  phalanges,  leur 
mode  de  formation  est  le  même  que  celui  de  l'humérus,  du  fémur 
et  de  tous  les  autres  os  longs  ;  leurs  deux  bouts  se  développent 
séparément  de  leur  corps  et  beaucoup  plus  tard  que  lui:  d'où 
résulte  que  les  extrémités  articulaires  des  métatarsiens  et  des 
phalanges  restent  longtemps  séparées  les  unes  des  autres,  par  un 
intervalle  cartilagineux,  dont  l'étendue  est  en  raison  inverse  de 
l'âge,  jusqu'à  la  quatorzième  ou  quinzième,  et  quelquefois  la 
vingtième  année ,  chez  les  scrofuleux  5  c'est  à  ces  époques  que 
l'ossification  de  ces  parties  du  pied  est  entièrement  terminée. 

Appliquons  donc  cette  circonstance  générale  de  l'organisa- 
tion à  la  médecine  opératoire  5  indiquons  un  mode  particulier 
d'opérer  pendant  l'intervalle  que  les  extrémités  osseuses  mettent 
à  s'ossifier  5  c'est  à-dire  avant  l'époque  de  la  puberté,  et  quelque- 
fois même  plus  tard. 

Il  est  en  effet  aisé  de  conclure ,  les  pièces  sous  les  yeux ,  que 
chez  les  jeunes  sujets ,  le  couteau  pouvant  diviser  les  cartilages. 
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notre  opération  se  pratique  au  moins  à  cinq  millimètres  ou  sept 
millimètresetdemi(deuxoutroislignes)  plus  près  de  l'articulation 
tarso-métatarsienne  ;  nous  gagnons  ainsi  cinq  millimètres  ou  sept 
millimètres  et  demi  (deux  ou  trois  lignes)  pour  le  lambeau  supé- 
rieur et  autant  pour  l'inférieur,  ce  qui  double  notre  avantage: 
personne  n'ignore  combien  la  carie  des  extrémités  antérieures 
des  métatarsiens  est  commune  sur  les  sujets  qui  nous  occupent  -, 
les  applications  de  notre  procédé  seront  donc  fréquentes. 

L'état  patholog  que  peut  exiger  à  tous  les  âges  qu'on  taille  un 
lambeau  supérieur  et  un  inférieur;  on  rencontrera  même  des  cas 
dans  lesquels  le  premier  de  ces  lambeaux  devra  exister  seul. 

En  traitant  de  l'amputation  des  quatre  derniers  doigts  ensemble 
dans  leur  contiguïté ,  nous  avons  déjà  fait  justice  du  procédé  dans 
lequel  on  voudrait  tailler  le  lambeau  palmaire  préalablement  à  la 
désarticulation:  il  serait  inutile  de  reproduire  les  arguments  qui 
nous  ont  fait  rejeter  ce  procédé  pour  la  main  et  qui  nous  em- 
pêchent de  l'admettre  pour  le  pied. 

Indiquerons-nous  ici  la  méthode  circulaire?  elle  se  pratique 
de  la  même  manière  que  pour  l'amputation  des  quatre  derniers 
doigts  ensemble,  c'est-à-dire  dans  l'articulation  phalango-méta- 
carpienne  :  nous  avons  prouvé,  à  l'occasion  de  cette  dernière 
opération,  que  cette  méthode  est  mauvaise-,  son  exécution  est 
encore  plus  difficile  au  pied  où  les  tissus  de  la  face  plantaire  sont 
plus  épais  et  ordinairement  beaucoup  plus  denses. 

Mais  M.  Velpeau  ayant  fait  à  sa  manière  l'historique  de  l'ampu- 
tation des  cinq  orteils  ensemble ,  et  n'ayant  pas  même  cité  mon 
nom,  je  dois  rétablir  les  faits  -,  il  faut  que  chacun  soit  traité  suivant 
ses  œuvres;  voici  le  texte  de  cet  écrivain  :  «  L'amputation  de 
•»  deux,  de  trois,  ou  de  cinq  orteils,  devrait  également  être  pra- 
»  tiquée  de  la  même  manière  qu'aux  doigts  -,  elle  ne  serait  ni  plus 
»  compliquée,  ni  plus  difficile,  et  offrirait  les  mêmes  chances  de 
»  succès.  Il  est  si  peu  de  blessures  assez  graves  pour  comprendre 
»  tous  les  orteils ,  sans  affecter  en  même  temps  une  partie  plus  ou 
»  moins  considérable  du  métatarse,  que  la  proposition  delesampu- 
»  ter  ensemble  parut  nouvelle  ilyaquinzeàvingtans.  Desexemples 
»  en  avaient  été  relatés  à  la  suite  de  la  congélation  surtout.  Un  gar- 
»  çon  âgé  de  seize  ans  fut  amputé  de  cette  façon  par  Garengeot. 
»  11  en  avait  été  de  même  d'un  autre  garçon  à  l'hôpital  de  Padoue. 
»  C'est  une  opération  que  Bloch  pratiqua  aux  deux  pieds  d'un 
»  malade.  Delatouche  dit  qu'ils  furent  amputés  net  par  un  boulet 
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»  chez  un  autre,  et  que  nul  accident  consécutif  n'en  fut  la  suite. 
»  M.  Baud,  M.  Scoutelten  l'ont  aussi  pratiquée  awc  succès.  J'ai 
»  amputé  tous  les  orteils  à  deux  militaires,  par  suite  de  congéla- 
»  tion  ,  dit  M.  Champion  ,  ayant  pour  principe  de  conserver  au 
)>  pied  le  plus  de  base  de  sustentation  possible  et  jusqu'à  une  pha- 
»  lange.  J'ai  vu  à  la  Pitié  un  malade  amputé  ainsi  il  y  a  plus  de 
»  quarante  ans,  par  Lachapelle.  J'en  ai  trouvé  deux  autres  qui 
»  l'ont  été  pendant  les  guerres  de  l'empire.  M.  Chaumet  en  a 
«publié  une  nouvelle  observation.))  (Nouveaux  éléments  de 
médecine  opératoire  ,  par  'M.  Velpeau ,  t.  II ,  p.  471  et  472.  ) 

Examinons  maintenant  les  unes  après  les  autres  les  objections 
de  notre  très-savant  et  très-logique  confrère. 

«  La  proposition  de  les  amputer  ensemble  (les  orteils)  parut 
nouvelle  il  y  a  quinze  à  vingt  ans  ;  des  exemples  en  avaient  cepen- 
dant été  relatés  à  la  suite  de  la  congélation  surtout  »  (texte  de 
M.  Velpeau,  voyez  plus  haut  ). 

Mais  M.  Gantheret,  quand  il  s'est  occupé  de  ma  méthode  dans 
sa  thèse  soutenue  en  1820,  savait  très-bien,  comme  tout  le 
monde  et  comme  moi  ,  qu'une  gangrène  commençant  par  l'ex- 
trémité inférieure  du  membre  abdominal  par  exemple,  peut  s'ar- 
rêter dans  la  première  articulation  qu'elle  rencontre,  dans  la 
seconde,  dans  la  troisième,  ou  dans  la  quatrième,  etc,  etc. ,  etc., 
et  il  n'a  jamais  pu,  je  crois,  entrer  dans  l'esprit  d'aucun  opéra- 
teur, avant  et  après  M.  Velpeau,  de  mettre  en  concurrence,  pour 
un  procédé  opératoire,  le  sphacèle  et  un  chirurgien  ;  car  la  gan- 
grène a  pu  donner  l'idée  d'un  procédé  opératoire;  elle  ne  l'a 
jamais  inventé. 

«  Delalouche  ditqu'ilsfurentamputés  net(les orteils  ensemble) 
»  par  un  boulet  chez  un  autre  ,  et  que  nul  accident  consécutif 
»  n'en  fut  la  suite))  (voyez  toujours  le  texte  de  M.   Velpeau). 

Pour  la  priorité  de  ma  méthode,  M.  Velpeau  vient  de  me 
mettre  en  concurrence  avec  la  gangrène  5  maintenant  c'est  avec 
un  boulet  de  canon;  il  faut  vraiment  être  doué  d'un  génie  trans- 
cendant pour  imaginer  de  pareils  rapprochements  ;  d'ailleurs , 
disons  en  passant  que,  d'après  le  texte  de  Delatouche  que 
M.  Velpeau  admet,  sans  faire  la  moindre  observation,  ce  boulet 
de  canon  a  été  d'une  adresse  si  remarquable,  qu'il  a  emporté  tous 
les  orteils .  précisément  dans  le  lieu  de  leur  articulation  avec  les 
os  du  métatarse,  que  ceux-ci  n'étaient  nullement  offensés,  et 
que  les  parties  molles  étaient  seulement  un  peu  contuses.  Nous 
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nous  permettrons  de  rappeler  que  les  cinq  digitations  du  pied  ne 
sont  pas  toutes* sur  la  même  ligne ,  que  l'articulation  phalango- 
métatarsienne  offre  une  convexité  en  avant,  et  qu'une  pareille 
disposition  mise  en  contact  avec  un  corps  rond  et  du  volume  d'un 
boulet ,  ne  doit  guère  permettre ,  pour  n'en  pas  dire  davantage, 
que  ce  corps  mu  par  la  poudre  à  canon,  produise  l'effet  indiqué 
par  Delatouche ,  et  accepté  par  M.  Velpeau.  Le  premier  de  ces 
auteurs  avance,  on  vient  encore  de  le  voir,  que  les  parties  molles 
et  aient  seulementunpeucontuses:  Je  le  répète,  cebouletaété  très- 
adroit .;  je  suis  étonné  qu'il  n'ait  pas  traversé  l'article  aussi  bien 
que  le  couteau,  et  qu'il  n'ait  point  convenablement  taillé  deux 
lambeaux  dont  un  dorsal  et  l'autre  plantaire;  d'ailleurs  il  serait 
inutile  de  dire  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  procédé  opératoire. 

M.  Velpeau  avance  que  Bloch  a  pratiqué  avant  nous  l'amputa- 
tion des  cinq  orteils  ensemble.  Transcrivons  le  texte  sur  lequel  le 
chirurgien  de  la  Charité  fonde  son  opinion  :  «  L'auteur  (Bloch)  a 
)>  amputé  un  doigt  indicateur  gangrené  à  la  suite  d'une  contu- 
))  sion ,  et  tous  les  orteils  des  deux  pieds  tombés  en  mortification 
»  par  la  gelée.  L'auteur  n'amputa  que  pour  hâter  la  guérison. 
»  Le  soldat  marcha  ensuite  sans  incommodité  particulière  avec 
»  ses  deux  pieds  sans  orteils ,  et  il  en  donna  une  bonne  preuve  en 
)>  désertant  peu  après.  »  (Bibliothèque  chirurgicale  du  Nord, 
pag.  116.)  Ainsi  on  vient  de  s'en  assurer,  il  s'agit  d'un  cas  de 
gangrène,  et  non  pas  d'un  procédé  opératoire-,  d'ailleurs  on  ne 
dit  pas  si  les  orteils  ont  été  enlevés  les  uns  après  les  autres ,  ou 
bien  s'ils  ont  été  amputés  en  masse.  Il  faut  donc  être  doué  de 
l'intelligence  de  M.  Velpeau  pour  interpréter  comme  lui  le  texte 
que  nous  venons  de  citer. 

«  Un  garçon  âgé  de  seize  ans  fut  amputé  de  cette  façon  par  Ga- 
rengeot  »  (texte  de  M.  Velpeau.  V.  plus  haut).  Citons  ici  le  pas- 
sage invoqué  par  le  chirurgien  de  la  Charité. 

«  En  découvrant  les  pieds  de  ce  jeune  garçon,  j'aperçus  que 
»  leur  extrémité  antérieure  était  non-seulement  gangrenée, 
»  mais  sphacélée,  surtout  le  pied  droit,  dont  la  gangrène  était 
»  un  peu  au  delà  de  l'articulation  des  doigts  avec  le  métatarse. 

»  Comme  je  jugeai  l'amputation  du  bout  de  ce  pied  nécessaire, 
»  je  portai  sur-le-champ  mon  bistouri  droit  dans  une  ligne  de  sé- 
»  paration  entre  le  vif  et  le  mort:  le  disséquai  ensuite  jusqu'à  ce 
»  que  je  fusse  parvenu  aux  articulations  des  doigts  du  pied  avec 
»  le  métatarse ,  et  fis  entrer  mon  bistouri ,  et  alternativement  mes 
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»  ciseaux  courbes,  d'articulation  en  articulation 5  car  le  difficile 
»  de  ces  sortes  d'amputations  est  qu'tf  y  a  bien  des  détours,  et 
»  qu'il  faut  de  l'adresse  et  de  la  patience,  m  (Garengeot,  Opéra- 
»  tions  de  chirurgie,  t.  III ,  p.  416  et  417.) 

Voilà  encore  un  cas  de  gangrène ,  et  cette  fois  la  maladie  a  dé- 
passé l'articulation  phalango-métatarsienne;  nous  nous  sommes 
déjà  expliqué  plus  haut  sur  les  faits  de  ce  genre;  mais  ici  Garen- 
geot, après  avoir  disséqué  d'arrière  en  avant  jusqu'aux  articles, 
les  parties  molles  gangrenées,  fit  entrer  son  bistouri,  et  alterna- 
tivement  ses  ciseaux  courbes  d'articulation  en  articulation;  car 
le  difficile  de  ces  sortes  d'amputations  est  qu'il  y  a  bien  des  dé- 
tours, et  qu'il  faut  de  V adresse  et  de  la  patience.  Ainsi,  aucun 
lambeau  n'a  été  pratiqué  ;  on  a  opéré  sur  des  parties  mortes ,  on 
a  commencé  à  diviser  les  tissus  au  delà  de  la  jointure-,  est  ce  là, 
en  vérité,  notre  méthode  opératoire?  J'en  appelle  à  tous  les  chi- 
rurgiens de  bonne  foi. 

«  Un  garçon  âgé  de  seize  ans  fut  amputé  de  cette  façon  par 
»  Garengeot.  »  (Amputation  des  cinq  orteils  enemble).  Je  repro- 
duis ici  cette  partie  du  texte  de  M.  Velpeau ,  quoique  je  vienne  de 
la  citer  ;  je  la  reproduis  parce  qu'elle  se  lie  trop  essentiellement 
à  la  suivante.  «  Il  en  avait  été  de  même  d'un  autre  garçon  à  l'hô- 
»  pital  de  Padoue  (texte  de  M.  Velpeau,  V.  plus  haut).  »  Mais 
lisons  dans  la  Bibliothèque  de  Planque,  t.  II,  p.  389,  le  fait 
rapporté  par  M.  Velpeau.  «  J'ai  vu,  dans  l'hôpital  de  Padoue, 
»  un  enfant  de  la  campagne  dont  les  doigts  des  deux  pieds , 
»  sphacélés  par  le  froid ,  ont  été  coupés  avec  succès  les  uns  après 
»  les  autres,  en  différents  temps.  » 

II  serait  inutile  de  rappeler  que  l'objection  de  M.  Velpeau  porte 
sur  l'amputation  des  cinq  orteils  ensemble ,  n'est-il  pas  incroyable 
que  cet  écrivain,  dont  l'érudition  est  si  vaste,  étaye  son  assertion 
précisément  sur  un  fait  dans  lequel,  je  viens  de  le  prouver,  les  or- 
teils ont  été  amputés  lesuns  après  les  autres,  et  en  différents  temps? 

M.  Banda,  amputé  par  ma  méthode  les  quatre  derniers  doigts 
ensemble,  et  non  pas  les  cinq  orteils ,  comme  le  prétend  M.  Vel- 
peau (V.  mon  mémoire ,  Revue  médicale ,  février  1 822). 

D'après  le  texte  de  M.  Velpeau.  on  pourrait  croire  que  la  pu- 
blication de  M.  Scouietten  est  antérieure  à  la  mienne,  car  en  ci- 
tant les  Archives  générales  de  médecine,  t.  XIII,  p.  67,  le  chi- 
rurgien de  la  Charité  n?a  point  indiqué  de  date  :  Voici  une  partie 
du  texte  en  question  :  «  M.  Lisfranc  cherchant  à  éviter  tous  ces 
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»  inconvénients,  pensa  qu'on  pouvait  enlever  à  la  fois  tous  les 
»  doigts  du  pied  ou  de  la  main  ,  obtenir  ainsi  deux  lambeaux  ré- 
»  guliers  qui,  s'appliquant  exactement  sur  la  tête  des  os  dénudés, 
»  diminueraient  les  douleurs  de  l'opération,   et  permettraient 

»  une  prompte  et  solide  cicatrisation Je  suis  le  premier  en 

«France,  je  crois .  qui  ait  pratiqué  sur  le  vivant  l'amputation 
)>  métacarpo-phalangienne  en  totalité 5  toutefois,  M.  Baud,  pro- 
»  fesseur  belge  très-distingué,  paraît  aussi  l'avoir  faite  sur  une 
»  jeune  fille  dont  les  quatre  derniers  doigts  avaient  été  écrasés. 
»  Vingt  jours  ont  suffi  pour  la  cicatrisation  parfaite  de  la  plaie. 
))  Si  je  me  le  rappelle  bien ,  la  date  de  son  opération  est  antérieure 
»  à  la  mienne.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  priorité,  fort  peu  im- 
»  portante  en  elle-même ,  l'essentiel  est  de  savoir  que  cette  am- 
»  putation  est  très-facile  sur  le  vivant,  et  que  les  résultats  en  sont 
))  très-avantageux.  ))  (Archives  générales  de  médecine ,  t.  XIII, 
p.  67,1827.) 

Mon  mémoire  a  été  publié  en  1823  :  on  a  encore  vu  qu'au 
lieu  de  couper  les  orteils,  comme  le  dit  M.  Velpeau,  M.  Scou- 
tetten  a  amputé  les  doigts. 

«  J'ai  amputé  tous  les  orteils  à  deux  militaires,  par  suite  de 
»  congélation,  dit  M.  Champion,  ayant  pour  principe  de  conser- 
»  ver  au  pied  le  plus  de  base  de  sustentation  possible,  et  jusqu'à 
»  une  phalange  »  (texte  de  M.  Velpeau,  V.  plus  haut). 

M.  Velpeau  aurait  dû  citer  la  source  où  il  a  puisé  ces  idées ,  je 
l'ai  cherchée  inutilement;  d'ailleurs,  le  passage  que  nous  venuns 
de  transcrire  n'indique  point  que  les  orteils  aient  été  enlevés  en- 
semble ,  et  puis  ces  mots ,  ayant  pour  principe  de  conserver  au 
pied  le  plus  de  base  de  sustentation  possible ,  et  jusqu'à  une  pha- 
lange, démontrent  que  les  opérations  n'ont  pas  été  faites  seule- 
ment dans  l'articulation  phalango  métatarsienne. 

«  M.  Chaumet  en  a  publié  une  nouvelle  observation  (amputa- 
»  tion  des  cinq  orteils  ensemble),  Journal  hebd.,  t.  III,  p.  83, 
»  1825.  »  On  n'oubliera  pas  qu'il  s'agit  toujours  ici  du  texte  de 
M.  Velpeau.  On  lit  ce  qui  suit  dans  le  journal  que  nous  venons  de 
citer.  «  Hôpital  militaire  de  la  garde  royale  (M.  le  baron  Larrey 
»  chirurgien  en  chef). 

»  Observation  d'un  cas  de  congélation.  Perte  de  tous  les  orteils. 
»  Guérison  le  soixante-douzième  jour  de  l'accident,  par  M.  Chau- 
»met,  D.  M.  P. 

»  Le  quatrième  jour,  le  cercle  inflammatoire  destiné  à  établir 
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»  la  ligne  de  démarcation  entre  le  mort  et  le  vif  est  déjà  établi, 
)>  surtout  sur  le  pied  droit  •  la  mortification  paraît  s'arrêter  au 
»  niveau  des  commissures  où  la  suppuration  s'établit. 

»  Le  cinquième  et  le  sixième  jour,  les  choses  sont  à  peu  près 
»  dans  le  même  état. 

))  Le  huitième  jour,  la  désorganisation»  étant  bornée,  une  par- 
»  tie  des  phalanges  étant  dénudée,  on  se  décide  à  enlever  les  or- 
»  teils  du  pied  droit,  où  le  travail  éliminatoire  est  le  plus  avancé. 
»  Les  deux  premiers  furent  amputés  dans  l'articulation  métatar- 
»  sienne,  et  les  trois  derniers  dans  la  continuité  de  la  première 
w  phalange. 

»  Le  trente-deuxième  jour  la  plaie  du  pied  gauche  (celle  où 
»  l'on  n'a  pas  touché)  offre  le  travail  de  cicatrisation  plus  régulier 
»  et  plus  avancé  que  celle  du  pied  du  côté  opposé;  cependant 
»  comme  les  phalanges  paraissent  se  détacher  difficilement,  que 
»  leur  séparation  pourrait  trop  longtemps  se  faire  attendre  on  les 
»  coupe  (sans  toucher  aux  parties  vivantes) au  moyen  des  tenailles 
»  incisives.  » 

On  vient  de  le  voir,  ce  fait  est  de  182o  ;  ma  méthode  opé- 
ratoire a  été  publiée  en  1820,  thèse  de  M.  Gantheret;  je  l'en- 
seignais alors  déjà  depuis  longtemps  à  mes  élèves  ;  d'ailleurs,  dans 
l'observation  rapportée  par  Chaume t .  des  orteils  ont  été  coupés 
dans  leurs  articulations  métatarso  phalangiennes  et  les  autres  dans 
la  continuité  de  la  première  phalange.  Nous  n'avons  pas  été  sur- 
pris de  voir  ces  détails  échapper  au  chirurgien  de  la  Charité. 

Quant  aux  faits  rapportés  par  M.  Velpeau  lui-même,  nous 
nous  permettrons,  d'après  ce  qui  précède,  de  ne  pas  les  prendre 
en  grande  considération. 

Je  viens  de  prouver  que  le  long  échafaudage  d'érudition  de 
M.  Velpeau  est  inexact  et  mal  fondé  5  or  ma  nouvelle  méthode 
opératoire  reste  intacte,  bien,  je  le  répète,  que  mon  très-érudit 
confrère,  historien  fidèle,  ne  lui  ait  pas  même  fait  l'honneur  de 
la  mentionner.  Tout  ceci  n'a  pas  besoin  de  commentaires. 

AMPUTATION   DU   PREMIER   MÉTATARSIEN   DANS   SA   CONTIGUÏTÉ. 

Nous  avons  dit  ailleurs  qu'il  faut  donner  la  préférence  à  l'am- 
putation du  premier  métatarsien  dans  sa  continuité  toutes  les 
fois  que  les  circonstances  pathologiques  le  permettent  (F.  dans 
le  premier  volume  de  cet  ouvrage  p.  794). 

h.  u 
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Analomie  chirurgicale.  —  Le  premier  métatarsien  s'articule 
avec  le  premier  cunéiforme  -,  ces  deux  os  se  correspondent  parune 
surface  planiforme  semi-lunaire  ;  le  grand  diamètre  des  facettes 
articulaires  est  perpendiculaire  à  l'axe  du  membre  ;  la  jointure 
dont  nous  nous  occupons  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne 
qui,  partant  deson côté  interne,  dont  nous  indiqueronsrigoureuse- 
ment  le  siège  en  traitant  de  l'amputation  dans  l'articulation  tarso- 
métatarsienne,  va  se  rendre  sur  la  partie  moyenne  du  cinquième 
os  du  métatarse  5  la  largeur  de  cette  articulation  est  de  deux 
cen  timètres  environ  (huit  lignes).    . 

N'oublions  pas  de  dire  que  la  tête  du  premier  métatarsien  est 
presque  immédiatement  appliquée  contre  le  côté  interne  du  se- 
cond :  disons-le  par  anticipation  ,  la  ponction  qu'on  pratique 
souvent  entre  ces  deux  os,  doit  être  faite  au-dessous  de  ce 
point.  / 

La  jointure  formée  par  le  premier  métatarsien  et  par  le  pre- 
mier cunéiforme  est  assujettie  par  un  ligament  plantaire  très-fort, 
et  par  un  dorsal  d'une  moindre  épaisseur;  le  tendon  du  long  pé- 
ronier  latéral  s'insérant  sur  le  premier  cunéiforme  et  sur  le  pre- 
mier métatarsien  concourt  à  la  solidité  de  l'article  en  bas  et  en 
dehors;  la  jointure  est  encore  fortifiée  par  le  tendon  du  jambier 
antérieur  s'implantant  sur  le  côté  supérieur  et  interne  du  premier 
cunéiforme  et  sur  le  premier  os  du  métatarse  ;  il  part  de  ce  ten- 
don des  fibres  aponévrotiques  s'étendant  sur  la  face  inférieure  de 
la  contiguïté  osseuse-,  la  synoviale  revêt  ce  tendon;  elle  n'a  d'ail- 
leurs aucune  communication  avec  ses  voisines.  Un  ligament  trans- 
versal plantaire  unit  le  premier  métatarsien  au  second. 

Opération.  — Quel  que  soit  le  procédé  auquel  le  chirurgien 
ait  recours,  il  doit  reconnaître  le  siège  de  l'article  (V.  dans 
ce  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  des  os  du 
métatarse  ensemble  ,  ou  dans  ï articulation  tarso  -  métatar- 
sienne). Nous  rejetons  ici  l'idée  de  faire  un  lambeau  interne  en 
divisant  les  tissus  de  dedans  en  dehors  (V.  dans  le  premier  vo- 
lume de  cet  ouvrage,  p.  794  ,  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Am- 
putation du  premier  métatarsien  dans  sa  continuité). 

Méthode  dite  ovalaire.  — Voyez  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage  les  pages  757  et  795  ;  la  manœuvre  .est  la  même;  seu- 
lement quand  on  désarticule,  les  incisions  doivent  s'étendre  plus 
loin;  nous  ferons  encore  remarquer  que  l'extrémité  postérieure 
du  premier  métatarsien  étant  beaucoup  plus  volumineuse  que  son 
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corps,  l'étroitesse  de  l'angle  postérieur  de  la  solution  de  conti- 
nuité rendra  la  méthode  dite  ovalaire  plus  difficile  que  si  l'on 
opérait  sur  un  autre  point  de  cet  os  -,  les  difficultés  sont  d'ailleurs 
d'autant  plus  grandes  qu'on  est  obligé  de  traverser  l'article. 

Procédé  de  M.  Velpeau  (  V.  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage  la  page  795).  La  manœuvre  est  encore  ici  la  même;  mais 
les  incisions  s'étendent  aussi  plus  en  arrière,  parce  qu'on  opère 
dans  l'articulation. 

Procédé  de  Le  Bran  (V.  dans  le  premier  volume  de  cet  ou- 
vrage la  page  796);  il  serait  inutile  de  dire  que  la  racine  du 
lambeau  doit  siéger  immédiatement  derrière lajointure.  La  ponc- 
tion faite  par  le  bistouri  dans  l'espace  interosseux  est  pratiquée 
au  devant  du  côté  externe  de  la  tête  du  premier  métatarsien  et 
à  un  centimètre  environ  (quatre  lignes)  plus  près  des  orteils  que 
le  bord  interne  de  l'articulation  de  cet  os  avec  le  premier  cunéi- 
forme. 

Si  l'on  pénétrait  d'avant  en  arrière  dans  l'espace  interosseux  , 
le  couteau  passerait  moins  facilement  dans  le  point  que  nous 
venons  d'indiquer  à  cause  de  son  étroitesse  (V.  YAnatomie  chi- 
rurgicale). 

Pour  désarticuler  le  premier  métatarsien,  le  chirurgien  applique 
son  pouce  ou  son  indicateur  sur  le  côté  interne  de  l'article  ;  le 
bistouri ,  dont  le  manche  est  en  haut  pour  le  pied  gauche  ,  et  en 
bas  pour  le  pied  droit,  remplace  immédiatement  ce  doigt;  il 
traverse  lajointure  de  dedans  en  dehors,  dans  la  direction  d'une 
ligne  qui  partant  du  point  où  il  repose,  irait  se  rendre  surlapartie 
moyenneducinquième  os  du  métatarse.  Enfin  tenantl'instrument 
comme  une  plume  à  écrire,  l'opérateur  pénètre  entre  l'extrémité 
postérieure   et  externe  du  premier  métatarsien  et  le  corps  du 
second;   l'incision  qu'il  pratique  commence  à  l'angle  externe  de 
celle  que  nous  venons  de  faire  pour  traverser  l'article  ;   dirigée 
d'arrière  en  avant,  elle  est  parallèle  à  l'axe  du  pied;  elle  a  un 
centimètre  environ  (quatre  lignes)  de  longueur  ;  mais  le  toucher 
doit  encore  ici  servir  de  guide  au  chirurgien  ,  afin  que  la  pointe 
du  bistouri  évite  d'ouvrir  l'articulation  voisine,  accident  grave  et 
très-commun  lorsqu'on  oublie  les  préceptes  que  nous  énonçons. 
J'ai  vu  souvent  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire  les  élèves 
commettre  cette  faute;  elle  serait  presque  toujours  inévitable  si 
le  couteau  entrait  d'avant  en  arrière  entre  les  surfaces  osseuses. 
Lorsqu'après  la  manœuvre  que  nous  venons  de  décrire ,  quel- 
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ques  parties  molles  adhèrent  encore  à  l'os  que  nous  sacrifions  , 
l'instrument  en  contourne  l'extrémité  postérieure  de  dedans  en 
dehors:  le  métatarsien  est  d'abord  porté  dece  côté;  mais  à  mesure 
que  le  bistouri  marche,  l'os  est  amené  en  sens  opposé;  à  l'aide 
de  ces  manuductions  bien  exécutées ,  il  est  impossible  que  le  cou- 
teau soit  arrêté  par  les  surfaces  osseuses;  car  pendant  qu'il  che- 
mine elles  sont  éloignées  l'une  de  l'autre  pour  son  passage;  il  est 
convenu  qu'afin  d'éviter  la  douleur  on  ne  doit  exercer  aucune  tor- 
sion sur  les  parties  molles. 

Nous  donnons  la  préférence  au  procédé  de  Le  Dran  (V.  d'ail- 
leurs, dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  le  chapitre  ayant 
pour  titre  :  Amputation  du  premier  métatarsien  clans  sa  conti- 
nuité, p.  794). 

AMPUTATION    DU    CINQUIÈME    MÉTATARSIEN   DANS   SA    CONTIGUÏTÉ. 

A  moins  que  les  circonstances  pathologiques  ne  s'y  opposent , 
il  faut  donner  la  préférence  à  l'amputation  de  cet  os  dans  sa  con- 
tinuité (V.  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  la  p.  799). 

Ânatomie  chirurgicale.  —  Le  cinquième  métatarsien  s'articule 
avec  la  facette  externe  du  cuboïde;  cette  fanette  est  légèrement 
convexe;  celle  qui  appartient  à  l'os  du  métatarse  présente  une 
concavité  très-peu  marquée.  L'articulation  dont  nous  nous  occu- 
pons est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  de  son 
côté  externe  ,  irait  se  rendre  sur  la  région  interne  de  l'extrémité 
antérieure  du  premier  métatarsien;  le  diamètre  transversal  de 
cette  articulation  est  de  deux  centimètres  environ  (huit  lignes). 
A  l'occasion  de  l'amputation  dans  la  jointure  tarso-métatarsienne, 
nous  indiquerons  avec  beaucoup  de  soin  les  moyens  à  l'aide  des- 
quels on  reconnaît  le  siège  du  côté  externe  de  cette  jointure. 

L'articulation  du  cinquième  métatarsien  avec  le  cuboïde  pré- 
sente un  ligament  dorsal  oblique;  il  se  porte  en  dehors  et  en 
avant  ;  il  est  très-lâche.  On  dit  que  le  ligament  plantaire  est  rem- 
placé par  la  gaîne  du  tendon  du  muscle  long  péronier  latéral,  et 
par  une  expansion  aponévrotique  très-forte  provenant  du  jam- 
bier  postérieur;  mais  nous  avons  fait ,  mes  prosecteurs  et  moi,  un 
très-grand  nombre  de  recherches  sur  le  cadavre  ,  relativement  au 
point  anatomique  qui  nous  occupe  ;  nous  nous  sommes  convaincus 
qu'il  existe  aussi  un  trousseau  ligamenteux  venant  du  cuboïde 
«t  se  fixant  sur  la  face  inférieure  des  quatrième  et  cinquième  os 
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du  métatarse.  Le  ligament  latéral  externe  manque;  on  trouve  à 
sa  place  le  tendon  du  court  péronier  latéral.  La  jointure  dont 
nous  traitons  est  encore  fortifiée  par  des  prolongements  fibreux  , 
fournis  par  l'aponévrose  plantaire  externe,  s'étendant  du  cal- 
canéum  à  l'apophyse  du  cinquième  métatarsien  ,  et  par  un  épa- 
nouissement du  tendon  du  long  péronier  latéral  lorsqu'il  passe 
sur  la  face  inférieure  du  cuboïde.  L'articulation  dont  nous  nous 
occupons  est  assez  lâche;  sa  capsule  communique  avec  celle  du 
quatrième  os  du  métatarse  (F.  d'ailleurs,  pour  d'autres  données 
d'anatomie  chirurgicale,  la  page  791  du  premier  volume  de  cet 
ouvrage).  Le  cinquième  et  le  quatrième  métatarsien  sont  assu- 
jettis entre  eux  par  un  ligament  transversal  plantaire. 

Constituée  par  des  surfaces  planes,  la  jointure  du  quatrième  et 
du  cinquième  métatarsien  entre  eux,  offre  d'avant  en  arrière 
sept  millimètres  et  demi  environ  (trois  lignes)  de  longueur; 
elle  est  parallèle  à  Taxe  du  pied;  mais  au  devant  de  cette  articu- 
lation ,  et  dans  l'étendue  d'un  centimètre  deux  millimètres  et 
demi  environ  (cinq  lignes),  les  corps  des  deux  os  dont  nous  nous 
occupons  sont  presque  juxtaposés,  de  telle  sorte  que  la  partie 
postérieure  de  l'espace  intermétatarsien  est  très-étroite;  elle  est 
obliquede  dehors  en  dedans  et  légèrement  convexe  du  premier  de 
ces  côtés;  une  ligne  partant  de  l'extrémité  antérieure  de  l'arti- 
culation du  quatrième  et  du.  cinquième  os  du  métatarse  entre 
eux,  et  qui  irait  se  rendre  sur  la  face  externe  de  l'article  pha- 
lango-métatarsien  du  troisième  orteil,  indiquerait  la  direction  de 
cette  portion  de  l'espace  interosseux. 

Mais  n'omettons  pas  de  dire  que  l'extrémité  postérieure  du 
cinquième  métatarsien  offre  des  variétés  très-remarquables  et  fort 
importantes  à  connaître,  quand  on  cherche  le  siège  du  côté  ex- 
terne de  l'articulation  du  cuboïde  avec  le  cinquième  os  du  méta- 
tarse (F.  dans  ce  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  -.Amputation 
des  cinq  os  du  métatarse  ensemble). 

Opération.  —  Si  le  sujet  n  est  pas  trop  maigre,  si  l'inflamma- 
tion ,  des  adhérences  anormales,  des  indurations,  n'empêchent 
pas  le  refoulement  des  chairs  en  dehors,  on  doit  faire  le  lambeau 
externe  en  incisant  les  tissus  de  dedans  en  dehors  (  V.  pour  la 
manœuvre,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  le  chapitre 
ayant  pour  titre  :  Amputation  du  cinquième  métacarpien  dans  sa 
continuité,  p.  7o9).  11  serait  inutile  de  dire  que  la  désarticula- 
tion du  dernier  métatarsien  exige  qu'on  commence  l'opération 
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sur  le  côté  externe  de  la  jointure;  mais  nous  avons  avancé,  dans 
le  chapitre  dont  nous  venons  de  parler,  que  le  chirurgien  doit  in- 
troduire le  couteau  dans  l'espace  interosseux;  s'agit-il  delà  dés- 
articulation du  cinquième  os  du  métatarse?  la  pointe  de  cet  in- 
strument, qui  doit  traverser  de  part  en  partl'espace  interosseux,  est 
appliquée  à  deux  centimètres  environ  (huit  lignes)  au  devant  de 
l'articulation  tarso-métatarsienne  -,  car  si  le  couteau  était  introduit 
plus  près  du  tarse  dans  les  tissus,  il  éprouverait  beaucoup  de 
difficulté  à  passer  entre  les  os  et  peut-être  même  n'y  passerait-il 
pas  :  si  l'on  entrait  dans  l'espace  intermétatarsien  à  avant  en  ar- 
rière, il  cheminerait  moins  facilement  dans  le  point  que  nous 
avons  indiqué  à  cause  de  son  étroitesse  (V.  YAnatomie  chirur- 
gicale). 

L'aide  continue  de    maintenir    relevé  le   lambeau  externe; 
l'opérateur  applique  son  pouce  ou  son  indicateur  gauche  sur  le 
côté  externe  de  la  jointure,  pour  au  besoin  en  reconnaître  de 
nouveau  le  siège;  le  bistouri  remplace  aussitôt  ce  doigt;  son 
tranchant  est  tourné  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  du 
point  où  il  repose  , va  se  rendre  sur  la  face  interne  de  l'extrémité 
antérieure  du  premier  os  du  métatarse  :  cette  direction  est  celle 
de  l'articulation  ;  on  imprime  alors  à  l'instrument,  dont  le  man- 
che est  en  haut  pour  le  pied  droit ,  et  en  bas  pour  le  pied  gauche  , 
des  mouvements  de  va-et-vient  ;  quand  il  a  parcouru  l'espace  de 
deux  centimètres  environ  (huit  lignes) ,  il  a  traversé  la  jointure 
dont  nous  nous  occupons.  Ensuite  le  chirurgien,  demeurant  tou- 
jours placé  au  devant  du  membre  sur  lequel  il  opère,  attaque  l'ar- 
ticulation du  quatrième  et  du  cinquième  métatarsien  entre  eux; 
le  bistouri  est  tenu  comme  une  plume  à  écrire;  il  ouvre  cette 
jointure,  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  à  l'aide  d'une  inci- 
sion qui  part  du  bord  interne  de  la  facette  externe  du  cuboïde  et 
qui ,  parallèle  à  l'axe  du  pied ,  a  sept  millimètres  et  demi  environ 
(trois  lignes)  de  longueur;  puis  l'instrument  décrit  une  légère 
courbe  à  convexité  externe  et  dans  la  direction  d'une  ligne  qui , 
partant  du  point  où  il  s'est  arrêté ,  vient  se  rendre  sur  le  côté  ex- 
terne de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  troisième  or- 
teil; il  parcourt  dans  cette  direction  l'espace  d'un  centimètre 
deux  millimètres  et  demi  environ  (cinq  lignes),  et  il  arrive  à  l'en- 
droit où  la  division  des  tissus  de  l'espace  interosseux  se  termine 
postérieurement;  enfin  l'opérateur  achève  la  désarticulation  en 
détachant  de  l'os  le  reste  des  parties  molles  qui  peuvent  lui 
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adhérer  encore  (  V.  pour  cette  dernière  partie  de  la  manœuvre  le 
chapitre  précédent). 

La  méthode  dite  ovalaire.  le  procédé  de  Le  Bran  père,  etc., 
s'exécutent  d'après  des  préceptes  semblables  à  ceux  indiqués 
pour  amputer  le  dernier  métacarpien  dans  sa  continuité  :  quand 
on  fait  la  désarticulation,  les  incisions  doivent  être  prolongées  plus 
en  arrière . 

La  méthode  dite  ovalaire  sera  plus  difficile ,  lorsqu'on  opérera 
dans  la  contiguïté  osseuse  ;  l'étroitesse  de  la  partie  postérieure 
de  la  solution  de  continuité  gênera  davantage  la  manœuvre  pour 
désarticuler,  parce  que  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  mé- 
tatarsien est  beaucoup  plus  volumineuse  que  le  corps  de  cet  os. 
Quant  au  choix  des  procédés  opératoires ,  voyez  dans  le  premier 
volume  de  cet  ouvrage,  les  chapitres  ayant  pour  titres  :  1°  Ampu- 
tation du  cinquième  métacarpien  dans  sa  continuité ,  page  759, 
2°  Amputation  du  cinquième  métatarsien  dans  sa  continuité , 
page  799.  Est-il  besoin  de  rappeler  que,  dans  tous  les  modes 
opératoires  que  nous  avons  indiqués,  le  malade  est  couché  en 
supination  ;  le  pied  déborde  à  peine  le  plan  sur  lequel  il  repose  -, 
un  aide  soutient  ce  membre. 

AMPUTATION  ,   SOIT  DU  SECOND  ,  SOIT  DU  TROISIÈME  ,  SOIT   DU 
QUATRIÈME  MÉTATARSIEN  DANS  SA  CONTIGUÏTÉ. 

Les  procédés  opératoires  sont  les  mêmes  que  pour  l'amputa- 
tion du  troisième  et  du  quatrième  métacarpien  dans  leur  conti- 
guïté ,  abstraction  faite  des  préceptes  que  nous  allons  émettre 
pour  la  désarticulation  des  métatarsiens  indiqués  dans  ce  cha- 
pitre. On  remarquera  aussi  que  les  incisions  faites  par  ponction 
et  ensuite  de  dedans  en  dehors,  dans  les  espaces  interosseux, 
offrent  dans  le  premier,  le  troisième  et  le  quatrième  des  diffé- 
rences ,  relativement  à  la  profondeur  à  laquelle  elles  s'étendent 
en  arrière  :  ces  différences  ont  été  ou  seront  énoncées  à  l'occasion 
de  l'amputation  de  chacun  des  os  du  métatarse  dans  sacontiguïté. 

Anatomie  chirurgicale  de  V article  postérieur  du  second  mé- 
tatarsien; désarticulation  de  cet  os.  —  Le  second  métatarsien 
s'articule  avec  les  trois  cunéiformes,  à  l'aide  d'une  espèce  de 
mortaise  dont  la  paroi  interne  a  ordinairement  un  centimètre 
(quatre  lignes)  de  profondeur,  tandis  que  l'externe  n'en  présente 
que  deux;  la  première,  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  dedans 
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en  dehors ,  forme,  avec  l'axe  du  pied ,  un  angle  à  sinus  interne, 
de  cinq  à  six  dégrés ;  la  seconde,  oblique  aussi,  d'avant  en  ar- 
rière, mais  de  dehors  en  dedans ,  fait,  avec  cet  axe,  un  angle  à 
sinus  externe,  de  sept  à  huit  degrés.  La  partie  postérieure  de  la 
mortaise  offre  une  surface  à  peu  près  plane  et  transversale  -,  elle  a, 
dans  ce  sens ,  un  centimètre  cinq  millimètres  ou  un  centimètre 
sept  millimètres  et  demi  (six  ou  sept  lignes)  d'étendue-,  il  est  in- 
dispensable de  bien  connaître  la  profondeur  de  cet  enfoncement  os- 
seux, et  la  direction  de  ses  parois,  afin  que  le  couteau  les  parcoure 
ou  les  circonscrive  aisément,  et  évite  d'entrer  dans  les  articula- 
tions cunéennes;  mais  la  profondeur  de  la  mortaise  constituée 
par  les  trois  cunéiformes,  n'est  pas  toujours  la  même  ;  quelque- 
fois son  côté  externe  est  beaucoup  plus  court  que  nous  ne  l'avons 
dit;  les  cas  dans  lesquels  il  manque  complètement,  sont  comme 
un  est  à  mille.  La  paroi  interne  de  cet  enfoncement  offre  des  va- 
riétés qui  sont  ordinairement  en  rapport  avec  celles  de  l'externe; 
il  y  a  seulement  cette  différence  qu'elle  existe  constamment  5  les 
faits  pratiques  résultant  de  ces  données  nouvelles  sont  si  faciles  à 
saisir,  que  nous  nous  abstiendrons  de  les  indiquer. 

Les  parois  latérales  de  la  mortaise  qui  reçoit  le  second  méta- 
tarsien ne  lui  sont  immédiatement  appliquées  que  du  côté  de  la 
face  dorsale;  vers  la  plantaire  se  trouve  un  intervalle  destiné  à 
loger  des  ligaments  interosseux;  cette  heureuse  disposition  nous 
permet  de  glisser  de  bas  en  haut,  et  d'avant  en  arrière,  la  pointe 
du  couteau  entre  les  os,  et  de  détruire  leurs  principaux  moyens 
d'union  ,  à  mesuie  que  nous  pénétrons  dans  leur  interligne  ;  ils 
rendent  la  désarticulation  très-facile;  ajoutons  que  la  face  anté- 
rieure du  premier  cunéiforme  dépasse  de  sept  millimètres  et  demi 
environ  (trois  lignes;  la  région  antérieure  du  tioisième. 

Trois  ligaments  dorsaux  :  un  moyen  qui  vient  du  second  cunéi- 
forme, un  interne  beaucoup  plus  développé  et  qui  part  du  pre- 
mier de  ces  os,  un  externe  assez  mince  et  provenant  du  troisième. 
Deux,  ligaments  plantaires^  l'interne ,  très-fort,  s'étend  oblique- 
ment du  premier  cunéiforme  au  second  métatarsien  ,  l'externe  est 
faible,  il  s'implante  sur  le  bord  tranchant  du  deuxième  cunéi- 
forme et  sur  le  second  os  du  métatarse.  Deux  ligamem  s  interosseux: 
l'interne  ,  très-épais,  naît  du  côté  externe  du  premier  cunéiforme, 
et  du  côté  interne  du  deuxième;  il  s'insère  d'autre  part  sur  la 
face  interne  du  second  métatarsien,  l'externe,  moins  fort,  s'at- 
tache sur  le  côté  externe  du  deuxième  cunéiforme  et  sur  la  face 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  249 

interne  du  troisième-,  il  va  s'implanter  sur  le  côté  externe  du 
deuxième  os  du  métatarse  et  sur  la  face  interne  du  troisième. 

Mais  le  second  métatarsien  s'articule  encore  avec  le  troisième  5 
cette  articulation ,  dont  les  surfaces  sont  planes  ,  offre  un  ligament 
dorsal  transversalement  placé  et  un  interosseux  5  il  existe  aussi , 
sur  sa  région  inférieure,  un  ligament  plantaire  dont  la  direction 
est  perpendiculaire  à  l'axe  du  pied  ;  l'article  dont  nous  nous  occu- 
pons est  parallèle  à  cet  axe  -,  l'étendue  de  son  diamètre  antéro- 
postérieur  est  de  sept  millimètres  et  demi  (trois  lignes). 

Pour  reconnaître  le  siège  de  l'articulation  postérieure  du  se- 
cond métatarsien,  il  faut  avoir  d'abord  trouvé  le  côté  interne  de 
la  jointure  métatarso-tarsienne,  à  l'aide  des  préceptes  que  nous 
établirons  en  traitant  de  l'amputation  des  cinq  os  du  métatarse 
ensemble  :  l'étendue  du  diamètre  transversal  de  l'articulation  du 
premier  cunéiforme  avec  le  premier  métatarsien,  est  de  deux 
centimètres  environ  (huit  lignes)  ;  c'est  sur  l'extrémité  externe  de 
ce  diamètre  que  se  rencontre  la  partie  antérieure  et  interne  de  la 
jointure  que  nous  cherchons.  Le  point  le  plus  saillant  de  la  face 
dorsale  du  pied  est  constitué  par  la  partie  supérieure  du  premier 
cunéiforme,  au  côté  externe  de  laquelle  se  trouve  l'articulation 
de  cet  os  avec  le  second  métatarsien.  Comme  dans  tous  les  pro- 
cédés que  nous  allons  décrire,  le  malade  est  couché  en  supination  ; 
le  pied  déborde  à  peine  le  plan  sur  lequel  il  repose;  un  aide  sou- 
tient ce  membre. 

Opération.  —  Pi*edaYoi7:Lechirurgien,placéaudevantdupied 
sur  lequel  il  opère,  fait  écarter  et  sou  tenir  convenablement  les  chairs; 
suivant  le  procédé  qu'd  met  en  usage,  il  concourt  lui-même  à  les 
éloigner  le  plus  possible  de  l'articulation.  Le  ligament  interos- 
seux interne  est  le  moyen  d'union  le  plus  puissant  de  la  jointure  ; 
nous  avons  dit  plus  haut  que  les  surfaces  osseuses  laissent  un 
intervalle  entre  elles  vers  la  face  plantaire;  c'est  de  ce  côté  qu'il 
faut  attaquer  ;  l'opérateur  porte  donc  la  pointe  d'un  couteau  court 
et  à  dos  épais  entre  le  premier  cunéiforme  et  le  second  métatar- 
sien ;  pour  qu'elle  s'y  engage,  il  est  nécessaire,  qu'au  moment 
où  il  presse  sur  elle,  le  tranchant  de  l'instrument  tourné,  vers 
la  jambe,  soit  incliné  sur  les  orteils,  de  manière  qu'il  forme, 
avec  l'axe  du  pied ,  un  angle  à  sinus  antérieur,  de  quarante-cinq 
degrés  environ  ;  puis  continuant  de  presser  sur  le  couteau ,  le  chi- 
rurgien le  relève  à  angle  droit,  en  même  temps  qu'il  l'incline 
sur  le  côté  interne  du  membre ,  avec  lequel  il  fait  alors  un  angle 
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de  cinq  à  six  degrés:  ainsi ,  à  mesure  qu'on  divise  de  bas  en  haut 
et  d'avant  en  arrière,  le  premier  ligament  interosseux,  les  sur- 
faces articulaires  s'éloignent  5  l'on  suit  l'obliquité  de  la  paroi 
interne  de  la  mortaise,  et  l'on  n'entre  pas  dans  l'articulation  du 
premier  cunéiforme  avec  le  second.  L'instrument,  parvenu  sur 
la  région  antérieure  et  interne  de  celui-ci, exécute  un  mouvement 
de  rotation,  à  l'aide  duquel  son  tranchant  est  dirigé  en  dehors; 
il  coupe  dans  cette  direction,  arrive  sur  la  face  péronière  de  la 
mortaise  5  enfin  on  le  tourne  vers  les  orteils  5  il  agit  dans  ce  sens 
et  parallèlement  à  l'axe  de  la  paroi  externe  de  l'enfoncement  os- 
seux :  quand  on  désarticule  le  second  métatarsien  seul,  et  lors- 
qu'on opère  un  sujet  dont  les  articulations  sont  très-solides,  il 
vaut  mieux  mettre  en  usage  la  manœuvre  suivante  :  On  porte  de 
bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  la  pointe  du  couteau  1°  le  long 
de  la  paroi  interne  5  2°  le  long  de  la  paroi  externe  de  la  mortaise, 
après  avoir  détruit  l'articulation  du  second  et  du  troisième  méta- 
tarsien entre  eux:  ensuite  l'on  réunit  les  extrémités  postérieures 
de  ces  deux  incisions,  par  une  section  transversale,  faite  sur 
la  région  dorsale  de  l'article.  Mais  les  deux  modes  d'opérer  que 
nous  venons  de  décrire  sont  moins  faciles  pour  les  élèves  que 
la  manœuvre  qui  suit  :  lorsque,  comme  nous  l'avons  dit,  le 
couteau  est  parvenu  sur  la  face  antérieure  et  interne  du  second 
cunéiforme ,  il  sort  de  l'articulation  pour  pratiquer,  de  dehors  en 
dedans  et  de  haut  en  bas,  une  incision  à  peu  près  transversale, 
qui  commence  au  côté  externe  et  antérieur  de  cet  os  -,  elle  vient 
se  rendre  sur  l'extrémité  postérieure  de  la  précédente ,  ainsi ,  elle 
doit  reposer  sur  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  mor- 
taise-,  lors  même  que  l'instrument  n'y  pénétrerait  pas,  il  suffit 
qu'il  ait  divisé  les  ligaments  dorsaux  qui  couvrent  nécessairement 
plus  que  l'article  pour  que  celui-ci  s'entr'ouvre  ;  si,  d'ailleurs,  un 
premier  coup  de  pointe  de  couteau,  promenée  de  dehors  en  de- 
dans ,  ne  fournissait  pas  ce  résultat ,  on  en  donnerait  immédia- 
tement un  second  et  au  besoin  un  troisième ,  un  peu  plus  en 
avant  ou  bien  un  peu  plus  en  arrière  5  on  éviterait  surtout  de 
chercher  à  engager  la  pointe  de  l'instrument  entre  les  surfaces 
osseuses,  avant  d'avoir  coupé  le  trousseau  ligamenteux  dorsal, 
dans  toute  sa  largeur  et  dans  toute  son  épaisseur 5  caries  va- 
riétés anatomiques  apporteraient  de  grandes  difficultés  à  l'entrée 
d'emblée  du  couteau  dans  la  jointure 3  ses  surfaces,  d'ailleurs, 
très-immédiatement  appliquées  l'une  contre  l'autre,  gêneraient 
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singulièrement  la  manœuvre  (T.  dans  ce  volume,  les  Lois  géné- 
rales des  désarticulations).  En  observant  les  principes  que  nous 
venons  d'indiquer,  le  chirurgien  fera  ensuite  ,'sur  le  côté  externe 
de  la  mortaise  parallèlement  à  son  axe,  une  section  qui  partira  de 
l'extrémité  externe  de  la  précédente ,  et  qui  passant  sur  l'articula- 
tion du  deuxième  et  du  troisième  métatarsien  entre  eux ,  péné- 
trera dans  cette  articulation  et  viendra  finir  à  îa  partie  postérieure 
du  second  espace  intermétatarsien-,  le  deuxième  ligament  inter- 
osseux sera  enfin  divisé  avec  la  pointe  du  couteau  qui  sera  en- 
gagée d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  entre  les  surfaces  arti- 
culaires, pour  détruire  ce  ligament,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  à  mesure  que  l'instrument  sera  relevé. 

Mais  n'oublions  pas  de  faire  remarquer,  qu'avant  d'attaquer 
l'articulation  postérieure  du  second  métatarsien ,  il  faut  couper 
préalablement  les  chairs  qui  l'unissent  à  la  tête  du  premier  ;  la 
manœuvre  consiste  à  porter  la  pointe  du  couteau  tenu  en  seconde 
position ,  à  la  partie  postérieure  du  premier  espace  interosseux  5 
son  tranchant  doit  cheminer  d'avant  en  arrière,  parallèlement  à 
Taxe  du  pied  ;  on  a  grand  soin  de  le  glisser  surtout  le  long  du  se- 
cond os  du  métatarse,  afin  d'éviter  mieux  la  capsule  articulaire  de 
celui  qui  l'avoisine  en  dedans. 

On  imprime,  à  l'extrémité  postérieure  de  l'os  qu'on  enlève, 
des  mouvements  de  bascule  en  sens  divers ,  pour  éloigner  le  plus 
possible  les  surfaces  articulaires  les  unes  des  autres,  et  pour  ache- 
ver de  la  détacher  complètement  des  parties  molles.  Quand  on 
met  en  usage  la  méthode  ovalaire,  il  faut  se  servir  de  la  pointe  du 
bistouri-,  si  l'on  a  recours,  au  contraire,  au  procédé  ancien,  avec 
les  modifications  que  nous  avons  établies,  l'instrument  peut  ter- 
miner l'opération  en  agissant  à  pleine  lame  dans  la  mortaise  qu'il 
contourne. 

Nous  venons  de  décrire  la  manœuvre  opératoire  sur  le  pied 
droit  :  si  le  chirurgien  n'est  pas  ambidextre,  il  l'exécutera  en 
sens  inverse  sur  le  pied  gauche  ;  mais  il  coupera  toujours ,  et  tout 
d'abord  le  premier  ligament  interosseux. 

Anatomie  chirurgicale  de  Varticle  postérieur  du  troisième 
métatarsien  :  désarticulation  de  cet  os.  —  Il  s'articule  par  sa  face 
postérieure  avec  le  troisième  cunéiforme,  et  par  ses  faces  latérales 
avec  le  second  et  le  quatrième  os  du  métatarse  5  toutes  les  fa- 
cettes articulaires  sont  planes.  Le  diamètre  transversal  de  l'arti- 
culation cunéo- métatarsienne  est  d'un  centimètre  cinq  milli- 
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mètres  (six  lignes);  la  direction  de  son  côté  externe  est  celle 
d'une  ligne  qui,  partant  de  ce  côté,  irait  se  rendre  sur  l'extré- 
mité antérieure  et  interne  du  quart  postérieur  du  premier  méta- 
tarsien. Les  jointures  du  troisième  os  du  métatarse  avec  le  second 
et  le  quatrième ,  sont  parallèles  à  Taxe  du  pied  ;  le  diamètre  lon- 
gitudinal de  ces  articles  latéraux  est  de  sept  millimètres  et  demi 
environ  (trois  lignes)  pour  l'interne,  et  un  centimètre  environ 
(quatre  lignes)  pour  l'externe. 

Un  ligament  dorsal:  il  vient  du  troisième  cunéiforme.  Un  liga- 
ment plantaire  :  il  est  faible,  oblique  et  part  du  premier  cunéifor- 
me. La  couche  fibreuse  constituant  la  gaîne  du  tendon  -du  muscle 
long  péronier  latéral,  s'étend  jusque  sur  le  troisième  métatarsien; 
elle  concourt  à  assujettir  l'articulation  du  côté  plantaire.  Un  pre- 
mier ligament  interosscux,  qui  sépare  la  synoviale  du  quatrième 
et  du  cinquième  os  du  métatarse  d'avec  celle  du  second  et  du 
troisième-,  ce  ligament  s'implante  sur  le  ouboïde  et  sur  le  dernier 
cunéiforme-,  il  va  s'insérer  sur  les  faces  correspondantes  du  troi- 
sième et  du  quatrième  os  du  métatarse.  Un  second  ligament 
interosseux  :  il  s'attache  sur  le  côté  externe  du  deuxième  cunéi- 
forme, et  sur  la  face  interne  du  troisième;  il  va  s'implanter, 
d'autre  part,  sur  le  côté  externe  du  deuxième  métatarsien,  et  sur 
la  face  interne  du  troisième. 

Il  existe  pour  les  articulations  postérieures  des  os  du  métatarse 
trois  capsules  articulaires  distinctes  :  la  première  appartient  au 
quatrième  etau  cinquième,  lasecondeau  troisième  etau deuxième, 
enfin  la  troisième  au  premier. 

Le  siège  de  l'articulation  du  second  métatarsien  avec  les  trois 
cunéiformes,  étant  reconnu,  à  l'aide  des  moyens  indiqués  dans  le 
chapitre  précédent,  l'opérateur  a  trouvé  l'article  du  troisième 
avec  lederniercuneiforme,  s'il  possède  les  connaissances  anatomi- 
ques  nécessaires-,  cette  troisième  jointure  tarso-metatarsiennese 
rencontre  en  effet  immédiatement  en  dehors  et  un  peu  en  avant  de 
la  seconde.  Les  parties  molles  ayant  été  convenablement  divisées, 
le  chirurgien  attaque  d'abord  l'une  et  ensuite  l'autre  des  articu- 
lations des  os  du  métatarse  entre  eux  ;  s'il  met  en  usage  le  procédé 
ancien  que  nous  avons  modifié  ,  il  se  rappelle  que  la  ponction 
faite  dans  le  troisième  espace  interosseux  pour  diviser  ensuite  les 
tissus  de  dedans  en  dehors  est  pratiquée  un  peu  au-dessous  de  la 
partie  postérieure  de  cet  espace  où  les  os  sont  presque  juxtaposés  ; 
il  prolonge  jusqu'à  l'article  cunéo-métatarsien  les  incisions  déjà 
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pratiquées  dans  les  deux  espaces  interosseux  ;  il  enfonce  donc  le 
couteau  d'abord  à  sa  droite  et  puis  à  sa  gauche  dans  la  partie  pos- 
térieure de  ces  espaces;  pour  y  parvenir  il  glisse  la  pointe  de  l'in- 
strument de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière ,  de  manière  que 
le  manche  forme  avec  l'axe  du  pied  un  angle  à  sinus  antérieur 
de  quarante-cinq  degrés  environ;  ensuite  il  presse  sur  lui,  à 
mesure  qu'il  le  relève  à  angle  droit  et  qu'il  arrive  en  cheminant 
parallèlement  à  l'axe  du  pied  dans  l'articulation  tarso-métatar- 
sienne;  on  pourrait  encore  tenir  le  bistouri  comme  une  plume 
à  écrire  et  inciser  d'arrière  en  avant  sur  la  face  dorsale  des  deux 
derniers  articles  dont  nous  venons  de  nous  occuper  et  puis  y  pé- 
nétrer profondément  soit  de  haut  en  bas  ,  soit  d'avant  en  arrière 
et  de  bas  en  haut  une  fois  qu'ils  ont  été  entr'ouverts  :  on  pour- 
rait aussi  préalablement  diviser  transversalement  les  liens  dorsaux 
de  la  jointure  métatarso-eunéenne.  Mais  il  faut  préférer  le  pro- 
cédé dans  lequel  l'instrument  tenu  en  première  position,  réunit 
postérieurement  les  deux  incisions  parallèles  dont  nous  nous 
sommes  occupé  à  son  occasion  ;  le  chirurgien  en  pratique  alors 
en  effet  une  troisième  qui,  partant  de  l'extrémité  postérieure  de 
l'externe,  vient  se -rendre  dans  la  même  extrémité  de  l'interne, 
en  suivant  la  direction  d'une  ligne  qui  irait  finir  sur  l'extrémité 
antérieure  et  interne  du  quart  postérieur  du  premier  métatarsien. 
Nous  opérons  sur  le  pied  droit.  La  manœuvre  serait  exécutée  en 
sens  opposé  si  elle  était  faite  sur  le  pied  gauche.  On  achève  avec 
la  pointe  du  bistouri  de  détacher  les  parties  molles  de  l'extrémité 
postérieure  de  l'os,  à  mesure  qu'on  lui  imprime  des  mouvements 
de  bascule  destinés  à  le  dégager  d'entre  ses  voisins. 

Analomie  chirurgicale  de  V articulation  postérieure  du  qua- 
trième métatarsien  :  désarticulation  de  cet  os.  —  Le  quatrième 
métatarsien  s'articule  avec  la  facette  antérieure  et  interne  du 
cuboïde,  avec  le  troisième  et  le  cinquième  os  du  métatarse;  les 
surfaces  articulaires  sont  planes.  L'article  métatarso-cuboïdien 
est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de  son  côté 
externe ,  vient  se  rendre  sur  la  partie  moyenne  du  premier  méta- 
tarsien ;  le  diamètre  transversal  de  cet  article  a  un  centimètre  cinq 
millimètres  et  demi  environ  (cinq  lignes)  de  longueur.  L'articula- 
tion du  troisième  et  du  quatrième  métatarsien  entre  eux,  celle 
du  même  ordre  appartenant  à  celui-ci  et  au  cinquième  sont  pa- 
rallèles à  l'axe  du  pied;  au  devant  de  ces  jointures  les  os  du 
métatarse  sont  presque  juxtaposés  ;  l'article  du  troisième  et  du 
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quatrième  métatarsien  entre  eux  a  un  centimètre  environ  (quatre 
lignes)  de  longueur  5  l'articulation  du  même  genre  appartenante 
ce  dernier  et  au  cinquième  n'offre  que  sept  millimètresetdemi  en- 
viron (trois lignes). Un  ligament  dorsal.  Onaavancéque  le  ligament 
plantaire  est  remplacé  par  la  gaine  du  tendon  du  muscle  long  pé- 
ronier  latéral  et  par  un  prolongement  tendineux  du  jambier  pos- 
térieur :  nous  nous  sommes  expliqué  plus  haut  sur  ces  faits  ana- 
tomiques  à  l'occasion  du  cinquième  os  du  métatarse.  Un  ligament 
interosseux  s'étendant  des  faces  correspondantes  du  cuboïde  et 
du  troisième  cunéiforme  aux  mêmes  faces  du  troisième  et  du 
quatrième  os  du  métatarse.  Un  trousseau  ligamenteux  transversal 
pour  chacune  des  articulations  des  os  du  métatarse  entre  eux. 

Pour  reconnaître  le  siège  de  l'articulation  métatarso-cuboïdienne , 
dont  nous  nous  occupons,  il  faut  avoir  trouvé  celui  du  côté  externe 
de  la  jointure  du  cuboïde  avec  le  cinquième  métatarsien  (F.  pour 
chercher  ce  dernier,  les  préceptes  indiqués  à  l'occasion  de  l'ampu- 
tation dans  l'articulation  tarso -métatarsienne).  La  face  externe  de 
l'article  tarsien  du  quatrième  os  du  métatarse  est  située  à  deux  centi- 
mètres environ  (huit  lignes)  en  dedans  du  bord  externe  de  celle  du 
même  genre  appartenant  au  cinquième.  La  première  de  ces  deux 
articulations  se  rencontre  plus  en  avant  que  la  face  péronéale  de  la 
seconde  ;  voulez-vous  connaître  la  différence  de  siège  que  nous 
venons  d'indiquer?  faites  partir  de  l'extrémité  antérieure  du  bord 
externe  du  cuboïde  une  ligne  qui  se  dirigera  en  dedans,  qui  sera 
perpendiculaire  à  l'axe  du  pied  et  qui  aura  un  centimètre  cinq 
millimètres  environ  (six  lignes)  de  longueur  5  faites  encore  partir 
de  l'extrémité  interne  de  cette  première  ligne  une  seconde  ligne 
qui  se  portera  en  avant ,  qui  sera  parallèle  à  l'axe  du  pied  et  qui 
occupera  l'étendue  d'un  centimètre  deux  millimètres  environ 
(cinq  lignes) ,  son  bout  antérieur  reposera  sur  le  côté  externe  de 
l'article  du  quatrième  métatarsien  avec  le  cuboïde  :  en  longeant 
d'avanten  arrière  avec  le  pouce  ou  l'indicateur  la  face  postérieure 
du  troisième  espace  intermétatarsien ,  on  arrive  à  la  partie  pos- 
térieure de  cet  espace  séparée  de  l'articulation  métatarso-cunéenne, 
que  nous  cherchons,  par  l'intervalle  indiqué  quandnous  avons  me- 
suréle  diamètre  longitudinal  delà  jointure  du  quatrième  et  du  troi- 
sième métatarsien  entre  eux  Ce  précepte  s'applique  d'ailleurs  à  la 
désarticulation  de  chacun  de  ces  os;  l'on  prend  en  considération 
les  données  anatomiques  établies  plus  haut  relativement  au  grand 
rapprochement  que  certains  d'entre  eux  présentent  en  arrière. 
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Après  que  les  parties  molles  ont  été  convenablement  divisées, 
on  attaque ,  comme  nous  l'avons  dit  au  chapitre  précédent ,  l'ar- 
ticulation du  troisième  et  du  quatrième  métatarsien  entre  eux  ; 
quant  à  celle  de  celui-ci  avec  le  cinquième,  voyez  les  dispositions 
anatomiques  indiquées  au  chapitre  dans  lequel  nous  avons  traité 
de  la  désarticulation  de  ce  dernier  os;  agissez  sur  la  partie  pos- 
térieure du  quatrième  espace  interosseux ,  comme  nous  l'avons  dit 
dans  ce  chapitre,  et  ouvrez  ensuite  la  jointure  située  au-dessus ,  en 
suivan  t  les  principes  énoncés  à  l'occasion  de  l'extirpation  du  troi- 
sième os  du  mé  tatarse  ;  ainsi  que  dans  la  désarticulation  de  cet  os , 
on  incise  ensuite  sur  la  face  dorsale  de  l'article  métatarso-cu- 
boïdien;  mais  l'incision  doit  suivre  la  direction  de  cette  jointure, 
c'est-à-dire  qu'elle  est  pratiquée  dans  celle  d'une  ligne  qui ,  par- 
tant de  la  face  externe  de  cette  contiguïté  osseuse ,  va  se  rendre 
sur  la  partie  moyenne  du  premier  métatarsien  ;  pour  tout  le  reste 
de  la  manœuvre,  faites  comme  si  vous  amputiez  le  troisième  mé- 
tatarsien. (T.  plus  loin,  dans  ce  volume,  page  260,  un  nouveau 
procédé  opératoire  proposé  par  l'auteur  pour  pratiquer  l'amputa- 
tion ,  soit  du  second,  soit  du  troisième,  soit  du  quatrième  mé- 
tatarsien dans  leur  contiguïté  :  ce  procédé  s'applique  aussi  à  la 
désarticulation  des  métacarpiens  des  doigts  médius  et  annulaire). 

Il  existe  même,  dans  les  ouvrages  modernes,  une  grande  la- 
cune relativement  à  l'amputation  de  chacun  des  métatarsiens 
dans  sa  contiguïté;  nous  avons  essayé  de  la  remplir  en  faisant  l'a- 
natomie  chirurgicale  des  articulations  dans  lesquelles  on  doit 
ojpérer,  et  en  établissant  des  préceptes  pour  désarticuler. 

Pansement  pratiqué  à  la  suite  de  V amputation ,  soit  du  se- 
cond, soit  du  troisième,  soit  du  quatrième  métacarpien.  — On 
tord  les  artères  plantaires,  la  pédieuse,  l'artère  dorsale  du  méta- 
tarse, les  interosseuses  dorsales,  etc. 

Nous  nous  sommes  expliqué  sur  les  inconvénients  attachés  à 
l'amputation  des  métatarsiens  faite  trop  près  des  articulations  ou  sur 
les  extrémités  postérieures  de  ces  os  (F.  danslepremiervolumede 
cet  ouvrage  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  en  masse 
de  tous  les  os  du  métatarse  dans  leur  continuité,  p.  803)  ;  il 
serait  inutile  de  revenir  sur  ce  point  important  de  thérapeutique; 
mais  lorsqu'on  a  désarticulé,  soit  le  second,  soit  le  troisième, 
soit  le  quatrième  métatarsien ,  les  os  voisins  ont  beaucoup  plus 
de  tendance  à  se  rapprocher,  et  ils  convergent  tous  davantage 
que  si  l'opération  avait  été  pratiquée  dans  la  continuité  osseuse  ; 


256  PRÉCIS  DE 

le  rapprochement  est  d'autant  plus  important  qu'il  diminue  la 
difformité  lorsque  le  pied  est  mis  à  découvert,  qu'il  facilite  la 
marche  en  rendant  plus  solides  les  cylindres  osseux  épargnés  par 
le  couteau;  or  le  chirurgien  doit  s'appliquer  à  le  favoriser  :  un 
linge  fenêtre  enduit  de  cérat  et  une  petite  quantité  de  charpie  se- 
ront donc  seulement  placés  dans  l'espace  interosseux,  afin  que 
rien  ne  s'oppose  à  la  convergence  dont  nous  nous  occupons.  Dès 
le  premier  pansement,  l'opérateur  applique  autour  du  pied  des 
circulaires  de  bande  destinés  à  atteindre  le  même  but  5  ils  sont 
peu  serras  lorsque  la  solution  de  continuité  est  récente,  dans  la 
crainte  de  produire  des  tiraillements  sur  les  jointures  tarso-méta- 
tarsiennes;  mais  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'époque  à  laquelle 
l'opération  a  été  faite,  ces  circulaires  agissent  avec  un  peu  plus 
de  force.  Lorsqu'on  n'a  pas  encore  vu  des  malades  chez  les- 
quels l'amputation  de  l'un  des  trois  métatarsiens  du  milieu  a  été 
pratiquée  dans  sa  contiguïté,  on  est  extraordinairement  étonné 
de  l'étroitesse  très-remarquable  présentée  par  l'espace  d'abord 
assez  large  qu'occupait  cet  os. 

Pour  amputer  soit  le  second,  soit  le  troisième,  soit  le  qua- 
trième métatarsien,  nous  n'avons  pas  décrit,  ni  même  indiqué  la 
méthode  dite  ovalaire,  car  elle  serait  ici  d'une  difficulté  presque 
insurmontable,  et  je  doute  fort  que  tous  les  chirurgiens  qui  la 
conseillent  l'aient  tentée  même  sur  le  cadavre. 

J'ai  désarticulé  isolément  avec  succès  le  second  métatarsien  ; 
M.  Macfarlane  a  aussi  pratiqué  cette  opération;  j'ai  amputé  sur 
deux  sujets  le  troisième  os  du  métatarse,  seul  dans  sa  contiguïté; 
les  malades  ont  marché  avec  autant  de  facilité  que  s'ils  n'avaient 
pas  été  opérés;  j'ai  extirpé  en  l'attaquant  dans  l'article  le  qua- 
trième métatarsien ,  et  j'ai  été  aussi  heureux. 

Nous  avons  déjà  dit  que  nous  nous  étions  expliqué  dans  les 
généralités  sur  les  inconvénients  attachés  à  l'amputation  faite 
dans  la  continuité  des  os  trop  près  des  articulations  ;  il  serait  donc 
inutile  de  revenir  sur  ce  point  important  de  thérapeutique  chi- 
rurgicale ;  faisons  seulement  remarquer,  de  nouveau,  que  si  alors 
la  scie  devait  diviser  des  ligaments  qu'il  n'aurait  pas  été  permis 
au  couteau  d'atteindre ,  ces  inconvénients  seraient  infiniment 
plus  grands  encore  ;  personne  n'ignore  les  belles  expériences  de 
Dupuytren  sur  la  torsion ,  les  tiraillements  et  les  déchirures  des 
trousseaux  ligamenteux;  aussi  sommes-nous  étonné  de  lire  dans 
certain  auteur  moderne,  que  l'amputation  dans  la  continuité 
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du  second  métatarsien  est  alors  préférable  à  la  désarticulation  de 
cet  os  ;  cet  écrivain  pense  qu'il  doit  être  coupé  avec  les  cisailles 
de  Liston ,  si  la  maladie  ne  s'étend  pas  trop  en  arrière,  et  avec  la 
scie  à  molette  dans  le  cas  contraire-,  mais  on  n'a  pas  pris  garde 
que,  dans  ce  dernier  cas,  l'extrémité  postérieure  du  métatarsien 
est  malade,  qu'elle  appartient  à  l'article,  que  pour  l'enlever  à 
l'aide  du  moyen  que  l'on  conseille  on  va  faire  dans  cet  article  des 
ravages  bien  plus  grands  que  si  l'on  se  servait  du  bistouri  ;  en  ne 
désarticulant  pas  en  effet,  on  déchirera  la  capsule  articulaire,  les 
ligaments,  et  même  l'on  n'épargnera  pas  toujours  les  os  voisins 
et  les  parties  molles  sous-jacentes. 

AMPUTATION   ENSEMBLE   DE   QUELQUES-UNS   DES   MÉTATARSIENS 
DANS   LEUR   CONTIGUÏTÉ. 

J'ai  vu  Béclard  enlever  le  troisième,  le  quatrième  et  le  cin- 
quième métatarsien  :  le  sujet  marcha  assez  facilement.  Bouchèt 
a  pratiqué  heureusement  la  même  opération.  J'ai  a.-^isté  à  l'am- 
putation des  deux  premiers  os  du  métatarse  faite  par  Bêclard; 
elle  a  parfaitement  réussi;  M.  Ouvrard  S'dé&éitptuié  ensemble 
le  troisième  et  le  quatrième  métatarsien.  J'ai  extirpé  les  deux 
derniers  en  masse  sur  quatre  sujets.  Deux  fois  j'ai  amputé  dans 
l'article  le  troisième,  le  quatrième  et  le  cinquième  ensemble 5 
j'ai  extirpé  sur  un  seul  malade  le  premier  et  le  second  5  toutes 
ces  opérations  ont  été  heureuses. 

AMPUTATION   EN   MASSE  DU   QUATRIÈME   ET   DU  CINQUIÈME 
MÉTATARSIEN    DANS   LEUR  CONTIGUÏTÉ. 

Ânatomie  chirurgicale.  — Voyez  dans  ce  volume  les  chapitres 
ayant  pour  titres  :  1°  Amputation  du  cinquième,  2°  du  quatrième 
métatarsien  dans  leur  contiguïté. 

Opération.  —  Le  mode  opératoire  est  le  même  qu'à  la  main  , 
pour  tailler  les  chairs  destinées  à  recouvrir  les  surfaces  articulaires  ; 
mais  on  reconnaîtra  le  siège  des  articulations  en  suivant  les  pré- 
ceptes établis  à  l'occasion  de  l'amputation  ,  1°  du  cinquième  mé- 
tatarsien ,  2°  du  quatrième,  dans  leur  contiguïté  ;  on  fera  la  dés- 
articulation d'après  les  principes  énoncés  dans  les  chapitres  que 
nous  venons  d'indiquer;  il  est  inutile  d'attaquer  l'articulation  du 
quatrième  et  du  cinquième  métatarsien  entre  eux. 

u.  17 
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Si  pour  faire  la  désarticulation  ensemble  des  deux  derniers  os 
du  métatarse,  on  avait  recours  à  un  seul  lambeau  externe  prati- 
qué d'après  les  principes  de  Le  Dran  ,  pour  l'amputation  du  pre- 
mier métatarsien,  ce  lambeau  aurait  le  grave  inconvénient  de 
s'appliquer  fort  mal  sur  la  surface  osseuse  dénudée  à  cause  de  la 
très-grande  étendue  de  son  diamètre  transversal  ;  les  chairs  ser- 
vant à  la  recouvrir  devraient  en  eflet  être  trop  coudées. 

AMPUTATION    EN    MASSE     DU    TROISIÈME,    DU    QUATRIÈME    ET   DU 
CINQUIÈME   MÉTATARSIEN   DANS  LEUR   CONTIGUÏTÉ. 

Anatomie  chirurgicale. — Voyez  dans  ce  volume  les  chapitres 
ayant  pour  titres  ;  1°  Amputation  du  troisième,  2°  du  quatrième  , 
3°  du  cinquième  métatarsien  dans  leur  contiguïté. 

Opération.  —  Le  mode  opératoire  pour  les  parties  molles  est 
le  même  qu'à  la  main;  mais  on  reconnaîtra  le  siège  des  articula- 
tions en  suivant  les  préceptes  établis  lorsque  nous  avons  traité 
de  l'amputation,  1°  du  troisième,  2°  du  quatrième,  3°  du  cin- 
quième métatarsien  dans  leur  contiguïté -,  on  pratiquera  la  dés- 
articulation d'après  les  principes  indiqués  dans  ces  chapitres; 
on  pourrait,  à  la  rigueur,  finir  l'opération  en  achevant  le  lam- 
beau plantaire  qu'on  aurait  pu  aussi  alors  avoir  préalablement 
circonscrit;  on  n'attaque  qu'une  seule  des  jointures  des  métatar- 
siens entre  eux;  c'est  celle  du  second  et  du  troisième;  il  serait 
inutile  de  s'occuper  des  autres,  puisque,  nous  le  répétons,  les 
trois  derniers  os  du  métatarse  sont  enlevés  ensemble. 

AMPUTATION  EN   MASSE   DU   TROISIÈME   ET   DU   QUATRIÈME 
MÉTATARSIEN   DANS  LEUR  CONTIGUÏTÉ. 

Anatomie  chirurgicale.  — Voyez  dans  ce  volume  les  chapitres 
ayant  pour  titres  :  1°  Amputation  du  troisième  ,  2°  du  quatrième 
métatarsien  dans  leur  contiguïté. 

Opération.  -—  Le  mode  opératoire  pour  la  division  des  chairs 
est  le  même  qu'à  la  main;  mais  on  reconnaîtra  le  siège  des  arti- 
culations en  suivant  les  préceptes  établis  à  l'occasion  de  l'ampu- 
tation, 1°  du  troisième,  2°  du  quatrième  métatarsien  dans  leur 
contiguïté  ;  on  désaiticulera  d'après  les  principes  énoncés  dans  ces 
chapitres  ;  on  détruit  les  jointures  du  quatrième  et  du  cinquième  9 
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du  second  et  du  troisième  métatarsien  entre  eux  ;  on  épargne 
celle  du  même  genre  formée  par  ce  dernier  et  par  le  quatrième. 

AMPUTATION    EN    MASSE   DU    SECOND    ET    DU    TROISIÈME   MÉTATAR- 
SIEN  DANS   LEUR   CONTIGUÏTÉ. 

Anatomie  chirurgicale.  — Voyez  dans  ce  volume  les  chapitres 
ayant  pour  titres  :  1°  Amputation  du  second  os  du  métatarse, 
2°  du  troisième  dans  leur  contiguïté. 

Opération.  — Pour  la  section  des  chairs,  le  mode  opératoire 
est  le  même  que  dans  les  chapitres  précédents  ;  mais  on  trouvera 
le  siège  des  articulations  en  se  rappelant  des  préceptes  énoncés  à 
l'occasion  ,  1°  de  l'amputation  du  second,  2°  du  troisième  méta- 
tarsien dans  leur  contiguïté  ^  on  désarticulera  en  suivant  les 
principes  que  nous  avons  décrits  en  traitant  de  l'extirpation  de 
chacun  de  ces  os  en  particulier  5  on  attaquera  l'article  du  second 
et  du  troisième  os  du  métatarse,  quoiqu'ils  soient  enlevés  en- 
semble 5  en  procédant  ainsi  et  en  détruisant  la  première,  la  join- 
ture cunéenne  du  troisième  métatarsien,  on  parcourra  plus  fa- 
cilement la  mortaise  dans  laquelle  le  second  est  enchâssé. 

AMPUTATION  EN   MASSE  DU  PREMIER  ET    DU    SECOND   MÉTATARSIEN 
DANS   LEUR   CONTIGUÏTÉ. 

Anatomie  chirurgicale.  — Voyez  dans  ce  volume  les  chapitres 
ayant  pour  titres  :  1°  Amputation  du  premier,  2°  du  deuxième 
métatarsien  dans  leur  contiguïté. 

Opération. — Pour  la  confection  des  lambeaux,  le  mode  opé- 
ratoire est  le  même  qu'à  la  main ,  à  quelques  différences  de  loca- 
lités près  comme  dans  les  autres  cas  5  mais  on  reconnaîtra  le  siège 
des  articulations  en  suivant  les  préceptes  établis  à  l'occasion  de 
l'amputation  1°  du  premier,  2°  du  deuxième  métatarsien  dans 
leur  contiguïté  -,  la  désarticulation  sera  faite  d'après  les  principes 
décrits  dans  ces  chapitres;  on  commencera  par  traverser  la  join- 
ture postérieure  du  premier  de  ces  os. 

On  pourrait  encore  faire  ici  un  seul  lambeau  interne  comme 
Le  Bran  quand  il  ampute  le  premier  os  du  métatarse;  mais  nous 
reprochons  à  ce  lambeau  les  inconvénients  qu'on  a  lus  dans  le  cha- 
pitre ayant  pour  titre  :  Amputation  en  masse  des  deux  derniers 
métatarsiens  dans  leur  contiguïté. 

Nouveau  procédé  opératoire  proposé  par  V auteur  pour  pra- 
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tiquer  l'amputation ,  soit  du  second,  soit  du  troisième,  soit  du 
quatrième  métatarsien  dans  leur  contiguïté.  —  Ce  procédé  s'ap- 
plique aussi  à  la  désarticulation  des  métacarpiens  du  doigt  du 
milieu  et  de  'l'annulaire. 

Quand  on  fait  l'amputation  de  l'un  de  ces  os  et  qu'on  met  en 
usage  le,  procédé  ancien  que  nous  avons  modifié  et  auquel, 
comme  on  le  sait,  nous  donnons  la  préférence,  les  bords  laté- 
raux de  la  solution  de  continuité  restent  à  découvert  ainsi  que 
sa  face  posterieuie;  à  laide  du  mode  opératoire  suivant,  ces 
bords  peuvent  être  recouverts. 

Je  pratique ,  sur  la  face  dorsale  de  l'os  que  je  veux  enlever,  une 
incision  qui  part  de  l'articulation  tarso-métatai  sienne -.elleest  pro- 
longée parallèlement  à  l'axe  du  métatarsien  sur  l'orteil  qu'il  sou- 
tient et  aussi  loin  que  les  commissures  inierdigitales;  deux  autres 
solutionsdecontinuitésont  faites  l'une  a  droite  etl'autreà  gauche, 
sur  la  région  dorsale  de  la  jointure  qu'on  va  détruire;  elles  occu- 
pent toute  l'étendue  de  son  diamètre  transversal  ;  elles  se  rendent 
à  angle  droit  sur  l'extrémité  postérieure  de  la  première;  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  ensuite  disséqués  d'abord 
en  dedans  et  puis  en  dehors,  jusque  contre  le  métatarsien  voisin  5 
un  aide  et  l'opérateur  lui  même  tiennent  ces  deux  lambeaux  la- 
téro-dor.-aux  écartés,  pendant  qu'on  exécute  d'ailleurs  le  procédé 
ancien  comme  nous  l'avons  décrit;  la  désarticulation  se  piatique 
aussi  d'après  les  principes  que  nous  avons  indiqués. 

11  n'e*t  pas  besoin  de  dire  que  les  deux  lambeaux  latéro  dor- 
saux, dont  nous  venons  de  nous  occuper,  sont  destinés  à  recou- 
vrir les  parties  latérales  de  la  plaie  ;  nous  les  avons  vus  parfai- 
tement réussir. 

Pour  bien  saisir  les  données  d'anatomie  chirurgicale  que  nous 
avons  établies  et  les  procédés  opératoires  que  nous  avons  décrits, 
nous  recommandons  d'avoir,  sous  les  yeux,  une  main  et  un  pied 
de  squelette  articulé.  . 

O        ;'.'....'.>...»•      i  •  »  '  ■     •    :  •  •  -  ->    ' 

AMPUTATION    DANS    L' ARTICULATION    TARSO  -MÉTATARSIENNE  ,'  OU 
DÉSARTICULATION    EN    MASSE    DES    CINQ    OS    DU   MÉTATARSE. 

Depuis  longtemps  les  chirurgiens  ont  senti  la  nécessité  de  pra- 
tiquer et  de  perfectionner  les  amputations  partielles  du  pied; 
il  est  en  effet  reconnu,  1°  qu'elles  ont  une  supériorité  incon- 
testable sur  l'amputation  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  gé- 
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néralement  rejetée  5  2°  que  l'ablation  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  malgré  les  avantages  du  moyen  ortbopédique  imaginé 
par  M.  Mille,  et  perfectioné  par  M.  Charrîère,  est  loin  de  per- 
mettre aux  opérés  de  marcher  aussi  bien  que  s'ils  avaient  été 
soumis  soit  à  la  désarticulation  de  tous  les  os  du  métatarse,  soit 
à  celle  qui  porte  le  nom  de  Chopart;  ces  deux  dernières  opéra- 
tions sont  d'ailleurs  moins  dangereuses  parce  qu'elles  sont  prati- 
quées plus  loin  du  tronc  5  C°  l'amputation  faite  à  quelques  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  la  jointure  tibio- fémorale  exige  le 
sacrifice  d'une  trop  grande  étendue  de  parties  saines,  gêne  sin- 
gulièrement la  marche  et  expose  le  malade  à  des  dangers  d  autant 
plus  sérieux,  qu'elle  est  plus  rapprochée  du  centre  de  la  circu- 
lation; 4°  enfin  nous  sommes  convaincu,  d'api  es  l'expérience, 
que  l'amputation  de  ce  dernier  membre ,  dans  quelque  en- 
droit qu'on  la  pratique,  fait  succomber  plus  de  malades  que  si 
Ton  dpêre'ctâfii  l'articulation  tarso-métatarsienne  ou  dans  celle 
formée  par  l'astragale  et  par  le  scaphoïde  ,  par  le  calcanéum  et 
par  le  cuboïde. 

Analomie  chirurgicale  de  Varliculallon  tarso-métatarsienne 
considérée  dans  l'âge  adulte.  — Cet  ai  ticje  est  formé  par  la  rangée 
antérieure  du  tarse  et  par  l'extrémité  postérieure  des  cinq  méta- 
tarsiens :  cette  rangée  antérieure  du  tarse  est  composée  en  dedans 
par  les  trois  cunéiformes  et  en  dehors  par  le  cuboïde.  le  premier 
métatars'nm  s'articule  avec  le  grand  cunéiforme,  le  second  avec 
celui-ci  et  les  deux  suivants,  le  troisième  os  du  métatarse  avec 
le  troisième  cunéiforme,  le  quatrième  et  le  cinquième  métatar- 
sien avec  le  cuboïde.  • 

Examinons  d'abord  quelles  sont  les  données  qui  peuvent  faire 
reconnaître  le  côté  externe  et  la  région  interne  de  V articulation 
tarso-métatarsienne  : 

Le  cinquième  métatarsien  ,  placé  en  partie  hors  de  rang,  forme 
sur  le  bord  externe  cm  pied  une  saillie  très-marquée  et  toujours 
appréciable  au  toucher,  quel  que  soit  l'état  de  tuméfaction  des 
tissus;  pour  reconnaître  ceite  éminence  osseuse,  le  chirurgien 
applique  le  doigt  indicateur  sur  le  côté  externe  de  la  dernière  ar- 
ticulation métatarso  phalangienne;  ce  doigt  longe  directement  le 
membre  d'avant  en  arrière-,  la  première  tubérosité  qu'il  trouve 
est  celle  dont  nous  nous  occupons:  immédiatement  derrière  elle 
existe  un  enfoncement  :  ià  siège  l'article  5  en  faisant  porter  le  pied 
t^ans  l'abduction,  on  pourrait  encore  voir  ou  sentir  l'extrémité  in- 
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férieure  du  tendon  du  court  péronier  latéral ,  s'altachant ,  comme 
on  le  sait ,  sur  le  bout  postérieur  du  cinquième  os  du  métatarse. 
Il  est  aussi  facile  de  rencontrer  le  côté  interne  de  la  jointure,  si 
l'on  met  en  usage  les  nombreux  principes  que  nous  allons  éta- 
blir ;  ils  n'avaient  pas  été  indiqués  avant  nous ,  et  la  plupart  ont 
été  reproduits  sans  mot  dire  ,  comme  de  coutume ,  par  des  au- 
teurs modernes. 

1°  Le  doigt  indicateur  part  de  la  malléole  interne,  suit  le  bord 
tibial  du  pied  ;  après  en  avoir  parcouru  l'étendue  de  trois  centi- 
mètres environ  (un  pouce)  il  rencontre  le  scaphoïde  \  c'est  à  trois 
centimètres  deux  millimètres  et  demi  ou  trois  centimètres  cinq 
millimètres  (treize  ou  quatorze  lignes)  au  devant  de  cet  os,  que 
siège  l'extrémité  tarsienne  du  premier  métatarsien. 

2°  Le  point  du  cou-de-pied  qui  est  le  plus  saillant  au  devant 
du  scaphoïde  étant  reconnu ,  on  rencontre  l'articulation  à  sept 
millimètres  et  demi  (trois  lignes)  plus  près  des  orteils. 

3°  Le  doigt  indicateur  est  placé  sur  l'extrémité  antérieure  du 
premier  os  du  métatarse  \  il  suit  le  côté  interne  et  inférieur  du 
pied;  arrivé  vers  l'article  il  sent  d'abord  une  tubérosité,  puis  un 
enfoncement,  et  enfin  une  seconde  saillie  encore  osseuse-,  l'arti- 
culation siège  entre  ces  deux  éminences.  C'est  parce  que  les  élèves 
ont  en  général  la  mauvaise  habitude  de  toucher  sur  la  région  in- 
terne du  pied,  et  non  pas  sur  son  côté  interne  et  inférieur,  en 
faisant  fuir  d'ailleurs  autant  que  possible  les  parties  molles  en 
dehors,  qu'il  ne  leur  est  pas  toujours  permis  d'apprécier  cette 
importante  donnée  5  nous  l'avons  écrite  en  lettres  italiques  afin 
de  fixer  mieux  leur  attention.  Les  tubérosités  et  l'enfoncement 
dont  nous  venons  de  parler,  ne  sont  en  effet  palpables  que  sur  la 
face  interne  et  inférieure  du  membre.  Lorsqu'il  y  a  de  la  tumé- 
faction ,  des  pressions  graduées  et  même  légères  suffisent  souvent 
pour  éloigner  les  liquides  et  donner  aux  parties  molles  leur  épais- 
seur ordinaire. 

4°  Le  tendon  du  muscle  jambier  antérieur  s'attache  sur  le  grand 
cunéiforme  et  sur  l'extrémité  tarsienne  du  premier  métatarsien; 
fait-on  fléchir  le  pied  sur  la  jambe?  les  yeux  ou  le  toucher  peu- 
vent suivre  ce  tendon  jusqu'à  la  face  interne  de  l'article. 

5°  Le  côté  externe  de  l'articulation  étant  reconnu,  il  est  facile 
d'en  trouver  la  face  interne  ;  pour  obtenir  ce  résultat  on  fait  partir 
à  angle  droit  ou  transversalement,  de  l'extrémité  postérieure  du 
cinquième  métatarsien ,  une  ligne  qui  vient  se  rendre  sur  le  bord 
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interne  du  pied;  l'article  est  deux  centimètres  deux  millimètres 
et  demi  (trois  quarts  de  pouce)  plus  près  des  orteils  que  l'extré- 
mité interne  de  cette  ligne  ,  la  donnée  dont  nous  nous  occupons 
est,  je  crois,  la  plus  importante,  puisque  c'est  elle  que  j'ai  toujours 
vu  préférer  par  les  élèves  qui  suivaient  mes  cours  de  médecine 
opératoire. 

Direction  des  surfaces  articulaires  ;  étendue  du  diamètre  trans- 
versal de  ces  surfaces.  — Une  ligne  à  convexité  antérieure  de  trois 
centimètres  environ  (un  pouce)  de  longueur,  commençant  à  la 
partie  moyenne  du  bord  externe  de  la  face  antérieure  du  cuboïde , 
et  se  terminant  au  milieu  du  bord  externe  de  celle  du  troisième 
cunéiforme ,  serait  dirigée  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en 
avant;  son  extrémité  tibiale  dépasserait  la  péronière  d'un  centi- 
mètre environ  (un  tiers  de  pouce  ).  Quand  on  aura  étudié  sur  le 
squelette  la  direction  de  ce  point  de  l'article,  comme  nous  ve- 
nons de  le  faire  ,  il  sera  facile ,  en  s'exerçant  sur  le  cadavre,  de 
tracer  sur  un  pied  pourvu  de  toutes  ses  parties  molles ,  le  trait 
que  nous  indiquons ,  et  de  s'assurer  que  l'interligne  des  os  lui 
correspond  partout;  le  couteau  ne  pourra  plus  s'en  écarter. 
D'ailleurs  on  se  rappelle  que  le  cinquième  métatarsien  s'articule 
avec  la  facette  externe  du  cubqïde;  cette  facette  est  légèrement 
convexe  ;  celle  qui  appartient  à  l'os  du  métatarse  présente  une  con- 
cavité très-peu  marquée  :  l'articulation  dont  nous  nous  occupons 
est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de  son  côté 
externe,  vient  se  rendre  sur  la  face  interne  et  postérieure  de  la 
première  phalange  du  gros  orteil  ;  le  diamètre  transversal  de  cette 
jointure  est  de  deux  centimètres  environ  (  huit  lignes). 

Le  quatrième  métatarsien  s'articule  avec  la  facette  antérieure 
et  interne  du  cuboïde;  les  surfaces  articulaires  sont  planes;  le 
diamètre  transversal  de  cet  article  a  un  centimètre  deux. millimè- 
tres et  demi  environ  (cinq  lignes)  de  longueur:  une  ligne  qui 
commencerait  à  la  partie  moyenne  du  premier  os  du  métatarse 
et  qui  finirait  sur  la  face  externe  de  l'articulation  dont  nous  nous 
occupons ,  suivrait  la  direction  du  côté  externe  de  cette  conti- 
guïté osseuse.  Il  serait  inutile  de  faire  remarquer  combien  les 
données  d'anatomie  chirurgicale  qu-;  nous  venons  d'établir  sont 
importantes  pour  diriger  l'opérateur,  et  l'empêcher  de  se  livrer  à 
des  écarts  qui,  pendant  trop  longtemps,  ont  fait  abandonner 
presque  généralement  l'amputation  dans  l'articulation  tarso-mé- 
tatarsienne. 
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Le  troisième  métatarsien  s'articule  par  sa  face  postérieure  avec 
le  troisième  cunéiforme;  les  facettes  de  cette  articulation  sont 
planes  ;  le  diamètre  transversal  de  l'article  que  nous  étudions  est 
d'un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (six  lignes);  sa  direc- 
tion est  celle  d'une  ligne  qui,  commençant  à  son  côté  externe, 
vient  se  terminer  sur  l'extrémité  antérieure  et  interne  du  quart 
postérieur  du  premier  métatarsien. 

Mais  n'omettons  pas  de  dire  que  le  troisième  cunéiforme  dé- 
borde ordinairement  d'un  millimètre  un  quart  environ  (une  de- 
mi-ligne) en  avant,  le  côté  interne  et  supérieur  de  la  face  anté- 
rieure du  cuboïde:  or,  lorsque  lé  couteau  sera  arrivé  sur  cette 
saillie  osseuse ,  on  le  portera  un  millimètre  un  quart  environ  (une 
demi-ligne)  plus  près  des  orteils,  pour  l'engager  dans  l'articu- 
lation postérieure  du  troisième  métatarsien  dont  nous  venons 
d'indiquer  la  direction  et  la  longueur  transversale. 

Le  premier  os  du  métatarse  s'articule  avec  le  premier  cunéi- 
forme; ces  deux  os  se  correspondent  par  une  suiface  planiforme 
semi-lunaire;  le  grand  diamètre  des  facettes  articulaires  est  per- 
pendiculaire à  Taxe  du  membre  ;  leur  diamètre  transversal  a  deux 
centimètres  environ  (huit  lignes).  Le  premier  cunéiforme  dépasse 
dedeux  centimètres  deux  millimètres  et  demi  environ  (troisquarts 
de  pouce)  en  avant  ie  bord  externe  de  la  surface  métatarsienne  du 
cuboïde.  Le  côté  interne  de  l'articulation  tarso-métatarsienne  est 
oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  de  ce  point,  va  se  ren- 
dre à  la  partie  moyenne  du  cinquième  os  du  métatarse.  Nous 
avons  déjà  fait  observer,  au  commencement  de  ce  chapitre,  que 
la  connaissance  de  la  première  de  ces  dispositions  anatomiques, 
fait  trouver  aisément  l'extrémité  tibiale  de  l'article,  qunnd  on  a 
reconnu  le  siège  de  son  bord  péronier;  faisons  aussi  remarquer 
que  Pàj  prédation  de  la  seconde  lève  les  obstacles  qui  se  seraient 
opposés  au  passage  du  couteau. 

Le  second  métatarsien  s'articule  avec  les  trois  cunéiformes;  le 
deuxième  de  ces  derniers  os  est  situé  plus  en  arrière  que  les 
autres;  il  concourt  avec  eux  à  former  une  espèce  de  mortaise 
dont  la  paroi  interne  a  ordinairement  un  centimètre  (quatre 
lignes)  de  diamètre  antero-postérieur;  l'externe  n'a  que  cinq  mil- 
limètres (deux  lignes).  Le  diamètre  vertical  de  la  première  de 
ces  parois  est  de  deux  centimètres  environ  (huit  lignes).  Le 
même  diamètre  de  la  seconde  a  un  centimètre  cinq  millimètres 
environ  (six  lignes). 
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La  partie  antérieure  de  la  mortaise  est  un  peu  plus  large  que  sa 
partie  postérieure  -,  son  diamètre  transversal  est  en  avant  de 
deux  centimètres  environ  (huit  lignes)-,  en  arrière  il  a  un  centi- 
mètre cinq  millimètres  environ  (six  lignes);  il  résulte  de  ces  dis- 
positions, que  la  paroi  interne  de  la  mortaise  est  inclinée  en 
dedans,  et  l'externe  en  dehors  :  voyons  quels  sont  les  degrés  de 
ces  inclinaisons;  l'interligne  osseux,  constitué  par  le  premier 
cunéiforme  et  par  le  second  métatarsien,  forme,  avec  l'axe  du 
pied,  un  angle  à  sinus  interne,  de  cinq  à  six  degrés,  tandis  que 
l'interligne ,  appartenant  à  ce  dernier  os  et  au  troisième  cunéi- 
forme, fait  avec  cet  axe  un  angle  à  sinus  externe  de  sept  à  huit 
degrés. 

Le  fond  de  la  mortaise  est  presque  plane  et  transversal  ;  nous 
venons  d'indiquer  la  longueur  de  son  diamètre  dans  ce  dernier 
sens  J":ti  le  premier,  en  1815  (V.  mon  mémoire),  décrit  rigou- 
reusement cet  enfoncement  osseux;  afin  qu'on  pût  l'attaquer 
sans  tâtonner,  il  fallait  nécessairement  indiquer  les  dispositions 
d'anatomie  chirurgicale  qu'il  présente,  ainsi  le  couteau  le  par- 
court, le  circonscrit  aisément,  et  il  évite  d'entrer  dans  les  arti- 
culations cunéennes. 

Mais  après  avoir  cité  un  nom  d'ailleurs  très-honorable,  qui 
n'existe  que  dans  mon  mémoire,  certain  auteur  a  passé  le  mien 
sous  silence,  en  indiquant  le  fait  d'anatomie  chirurgicale,  très- 
important,  que  nous  allons  reproduite,  et  sans  lequel  la  dé- 
sarticulation dont  nous  nous  occupons  offre  des  ditlicultés  ex- 
traordinaiiement  grandes;  ce  fait  m'appartient;  je  l'ai  publié 
dès  181o  (V.  loco  cilalo).  «  Les  parois  latérales  de  la  mortaise 
qui  reçoit  le  second  métatarsien  ,  ne  lui  sont  immédiatement 
appliquées  que  du  côté  de  la  face  dorsale;  vers  la  plantaire, 
il  existe  un  intervalle  que  la  nature  a  établi  pour  y  loger  des  li- 
gaments interosseux;  cette  heureuse  disposition,  que  j'ai  cher- 
chée plus  de  six  mois,  nous  permet  de  giisser  de  bas  en  Imut  et 
d'avant  en  arrière,  la  pointe  du  couteau  entre  les  os  .  de  détruire 
leurs  principaux  moyens  d'union,  à  mesure  que  nous  pénétrons 
dans  leur  interligne,  et  de  rendre  la  desarticulation  très -facile. 
Ajoutons  que  la  face  antérieure  du  grand  cunéiforme  dépasse  de 
sept  millimètres  et  demi  environ  (trois  lignes)  la  région  anté- 
rieure du  troisième.  »  Recommandons  encore  une  fois  aux  chirur- 
giens de  se  défier  des  squelettes  articulés  par  les  garçons  d'am- 
phithéâtre ;  ces  squelettes  sont  alors  très-souvent  composés  d'os 
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qui  n'appartiennent  pas  au  même  sujet,  d'où  résultent  nécessai- 
rement de  fausses  données  d'anatomie  chirurgicale. 

Principaux  moyens  d'union  des  os  formant  V articulation 
tarso-mètatarsienne.  —  Rappelons  d'abord  que  la  face  supé- 
rieure de  cette  articulation  présente  des  ligaments  dorsaux,  que 
l'article  du  second  os  du  métatarse  avec  les  cunéiformes,  en  offre 
trois,  et  qu'il  en  existe  un  pour  chacune  des  extrémités  posté- 
rieures des  autres  métatarsiens. 

On  avance  que  le  ligament  plantaire  du  cinquième  os  du  mé- 
tatarse est  remplacé  par  la  gaine  du  tendon  du  muscle  long 
péronier  latéral,  et  par  une  expansion  aponévrotique  très-forte, 
provenant  du  jambier  postérieur  \  mais  nous  avons  fait,  mes  pro- 
secteurs et  moi ,  un  très-grand  nombre  de  recherches  sur  le  ca- 
davre, relativement  au  point  anatomique  qui  nous  occupe; 
nous  nous  sommes  convaincus  qu'il  existe  aussi  un  trousseau 
ligamenteux  venant  du  cuboïde  et  se  fixant  sur  la  face  inférieure 
des  quatrième  et  cinquième  métatarsiens.  Le  ligament  latéral 
externe  manque;  on  trouve  à  sa  place  le  tendon  du  court  péro- 
nier latéral.  La  jointure  dont  nous  traitons  est  encore  fortifiée  par 
des  prolongements  fibreux ,  fournis  par  l'aponévrose  plantaire  ex- 
terne, s'etendant  du  calcanéum  à  l'apophyse  du  cinquième  os  du 
métatarse,  et  par  un  épanouissement  du  tendon  du  long  péronier 
latéral ,  lorsqu'il  passe  sur  la  face  inférieure  du  cuboïde  :  l'arti*- 
culation  dont  nous  nous  occupons,  jouit  de  quelque  mobilité. 

On  dit  que  le  ligament  plantaire  du  quatrième  métatarsien  est 
remplacé  parla  gaine  du  tendon  du  muscle  long  péronier  latéral 
et  par  un  prolongement  tendineux  du  jambier  postérieur  ;  nous 
venons  de  nous  expliquer  sur  ces  faits  anatomiques  à  l'occasion 
du  cinquième  os  du  métatarse. 

Un  ligament  plantaire  pour  le  troisième  métatarsien;  il  est 
faible,  oblique  et  part  du  premier  cunéiforme  :  la  couche  fibreuse 
constituant  la  gaîne  du  tendon  du  long  péronier  latéral  va  jusque 
sur  le  troisième  os  métatarsien  ;  elle  aide  à  assujettir  l'articulation 
du  côté  plantaire. 

Deux  ligaments  plantaires  fortifient  la  jointure  du  second  mé- 
tatarsien ;  l'interne  est  très-fort  ;  il  part  du  premier  cunéiforme 
pour  se  rendre  sur  le  second  os  du  métatarse;  l'externe,  moins 
développé,  s  attache  sur  le  bord  tranchant  du  deuxième  cunéi- 
forme et  sur  le  second  métatarsien. 

La  jointure  formée  par  le  premier  os  du  métatarse  et  par  le 
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premier  cunéiforme  est  assujettie  par  un  ligament  plantaire  très- 
fort  -,  le  tendon  du  long  péronier  latéral  s'insérant  sur  le  premier 
cunéiforme  et  sur  le  premier  métatarsien  contribue  à  fortifier 
l'article  en  bas  et  en  dehors  ;  l'articulation  est  encore  affermie  par 
le  tendon  du  jambier  antérieur  s'implantant  sur  le  côté  interne 
et  supérieur  du  premier  cunéiforme  et  sur  le  premier  os  du  mé- 
tatarse ,  il  part  de  ce  tendon  des  fibres  aponévrotiques  s'étendant 
sur  la  face  inférieure  de  la  contiguïté  osseuse. 

Ligaments  interosseux.  —  Les  anatomistes  les  avaient  oubliés  ; 
je  lésai  indiqués  dans  mon  mémoire  publié  en  1815}  ils  sont  au 
nombre  de  trois  :  le  premier  est  le  plus  fort;  il  part  du  côté  ex- 
terne du  premier  cunéiforme  et  du  côté  interne  du  deuxième, 
pour  aller  s'insérer  sur  les  faces  correspondantes  des  premier  et 
deuxième  métatarsiens.  Le  ligament  interosseux  moyen  s'attache 
sur  le  côté  externe  du  deuxième  cunéiforme  et  sur  la  face  interne 
du  troisième  ;  il  s'implante  d'autre  part  sur  le  côté  externe  du 
deuxième  os  du  métatarse  et  sur  la  région  interne  du  troisième. 
Enfin  ,  le  dernier  ligament  interosseux  s'insère  sur  la  face  externe 
du  troisième  cunéiforme  et  sur  le  côté  interne  ducuboïde;  son 
extrémité  antérieure  se  fixe  sur  la  face  externe  du  troisième  et 
sur  le  côté  interne  du  quatrième  métatarsien. 

Si  Ton  ne  connaît  pas  la  position  de  ces  ligaments  qui  concou- 
rent très-puissamment  à  maintenir  les  os,  on  porte  indistincte- 
ment le  couteau  dans  l'articulation  à  peine  entrouverte  par  la 
section  des  trousseaux  ligamenteux  supérieurs-,  c'est  alors  qu'on 
rencontre  des  obstacles  presque  impossibles  à  vaincre;  pour  tra- 
verser l'article,  on  est  oblige  détordre,  de  déchirer,  d'arracher 
les  tissus-,  mais  si,  au  contraire,  la  pointe  de  l'instrument  est 
portée  successivement  sur  les  ligaments  interosseux,  aussitôt  les 
surfaces  articulaires  s'éloignent  beaucoup  les  unes  des  autres,  et 
l'opérateur  franchit  i'aiticulation  avec  facilité. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'il  existe  pour  la  jointure  tarso-méta- 
tarsienne  trois  svnoviaies  ne  communiquant  pas  les  unes  avec  les 
autres  :  la  première  appartient  aux  deux  articulations  métatarso- 
cuboïdiennes  ,  la  deuxième  aux  articles  formés  par  le  troisième, 
le  second  os  du  métatarse  et  par  les  trois  cunéiformes,  la  troi- 
sième à  la  première  jointure  metatarso-cunéenne. 

La  seconde  des  synoviales  que  nous  venons  d'indiquer  pénètre 
seulement  à  la  partie  supérieure ,  et  dans  une  étendue  très-limitée 
entre  le  premier  et  le  second  cunéiforme  ;  elle  communique  ainsi 
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avec  la  scaphoïdo-cunéenne.  Cette  disposition  n'est  pas  constante. 

Variétés  anatomiques.  —  L'extrémité  postérieure  du  cin- 
quième métatarsien  offre  quelquefois  un  prolongement  styloïdien 
extrêmement  long  5  je  l'ai  vu  s'étendre  presque  jusqu'à  l'articula- 
tion calcanéo-cuboïdienne  :  mon  prosecteur,  M.  Ziegler,  m'a 
montré  un  sujet  chez  lequel  cette  apophyse  s'articulait  avec  le 
côté  externe  du  cuboïde  aussi  loin  que  nous  venons  de  le  dire; 
j'ai  eu  occasion  ensuite  d'observer  ce  fait  deux  fois.  Remarquez 
qu'à  l'aide  du  toucher  et  des  connaissances  anatomiques,  on  peut 
reconnaître  cette  variété  importante  d'organisation,  et,  qu'alors, 
on  doit  commencer  la  désarticulation  en  portant  le  couteau  pa- 
rallèlement à  Taxe  du  pied  ;  il  n'est  pas  besoin  de  noter  que  dans 
ce  cas  excessivement  rare,  le  côté  interne  de  l'article  se  trouve 
relativement  beaucoup  plus  près  des  orteils.  Certain  auteur  mo- 
derne,  qui  rapporte  souvent  les  faits  inexactement,  a  cité  celui 
de  M.  Ziegler  sans  faire  aucune  mention  de  la  facette  articulaire 
siégeant  sur  la  face  interne  de  l'apophyse  de  l'extrémité  posté- 
rieure du  cinquième  métatarsien.  J'ai  vu  quelques  sujets  chez 
lesquels  ce  prolongement  osseux  était  ékostose. 

Le  troisième  cunéiforme  présente  au  devant  du  cuboïde  une 
saihie  quelquefois  un  peu  plus  prononcée  ou  bien  un  peu  plus 
petite  que  nous  ne  l'avons  indiquée.  J'ai  observé  que  les  pieds 
chez  lesquels  elle  manque  complètement  sont  comme  un  est  à 
six  cents  :  nous  concluons  de  ces  anomalies  que  le  couteau  devra 
être  porté  plus  près  ou  plus  loin  des  orteils,  pour  pénétrer  dans 
l'articulation  postérieure  du  troisième  os  du  métatarse. 

On  a  uvancé  que  le  côté  interne  de  la  face  antérieure  du  cu- 
boïde pouvait  déborder  en  avant  d'un  millimètre  un  quart  (une 
demi-ligne),  et  même  de  deux  millimètres  et  demi  (une  ligne)  la 
facette  métatarsienne  du  troisième  cunéiforme  ;  loin  de  moi  l'idée 
de  nier  ces  faits1,  mais  j'observerai  seulement  que  les  pieds  sur  les- 
quels on  a  constaté  ces  anomalies  étaient  peut-être  articulés  avec 
des  os  n'appartenant  pas  au  même  sujet,  et  pouvant  ainsi,  à 
cause  des  différences  de  leurs  dimensions,  induire  en  erreur:  j'ai 
pendant  plus  de  quinze  ans  exercé  un  très-grand  nombre  d'élèves 
à  la  manœuvre  des  opérations  sur  le  cadavre-,  j'ai  fait  pratiquer 
des  milliers  de  fois  l'amputation  dans  l'articulation  tarsométa- 
tarsienne;  je  n'ai  jamais  rencontré  cette  anomalie.  M.  Velpeait 
cite  un  cas  dans  lequel  le  cuboïde  offrait  en  avant  une  dépression 
de  sept  millimètres  et  demi  (trois  lignes)  de  profondeur ,  et  dans 
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laquelle  était  appliquée  une  saillie  formée  par  les  deux  derniers 
métatarsiens. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  mortaise  constituée  par  les 
trois  cunéiformes  varie  :  la  paroi  externe  de  celte  mortaise  est 
quelquefois  beaucoup  plus  courte  que  nous  ne  l'avons  dit  ;  les  cas 
dans  lesquels  eile  manque  complètement  sont  comme  un  est  à 
mille;  la  paroi  interne  de  renfoncement  osseux  dont  nous  nous 
occupons  offre  les  mêmes  variétés  que  l'externe,  avec  cette  diffé- 
rence que  nous  l'avons  toujours  vu  exister.  Les  faits  pratiques 
résultant  de  ces  données  sont  si  faciles  à  saisir  que  nous  nous 
abstiendrons  de  les  indiquer. 

Une  phlegmasie  articulaire  peut  souder  entre  elles  les  sur- 
faces osseu-es-,  si  le  couteau  ne  parvenait  pas  à  détruire  l'anky- 
lose,  on  se  comporterait  comme  nous  le  dirons  plus  tard.  On 
trouve  assez  souventvers'e  point  de  jonction  du  grand  cunéiforme 
du  premier  et  du  second  métatarsien  une  petite  exostose  chez  les 
personnes  qui  ont  porté  des  bottes  trop  étroites-,  toujours  jus- 
qu'aujourd  nui  nous  bavons  vue  spongieuse  et  nous  n'avons  pas 
rencontré  un  seul  sujet  chez  lequel  elle  ait  exigé  l'usage  de  la 
scie;  cette  exostose  est  d'ailleurs  connue  de  tous  les  chirurgiens 
et  même  des  gens  du  monde  :  on  s'étonnera  peut-être  avec 
nous  de  lire  le  passage  suivant  dans  certain  ouvrage  moderne  : 
J'ai  noté  aussi  qu'un  tubercule  en  forme  d exostose  se  développe 
assez  souvent  sur  le  dos  de  la  deuxième  articulation  cunro-mé- 
ialarsienne  chez  les  sujets  qui  ont  l'habitude  de  porter  des  boites 
étroites.  • 

Opération;  historique.  —  «  Grâce  à  l'ignorance  générale  des 
»  chirurgiens,  cette  opération  fut  acceptée  comme  nouvelle  en 
»  18 1  (3.  )>  (Nouveaux  éléments  de  Médecine  opératoire;  par  M.  Vel- 
peau,  t.  2,  p.  477.)  Or  il  est  évident  d'après  ce  texte'que  l'opé- 
ration a  été  acceptée  comme  nouvelle;  il  faudrait  clone  qu'elle  eût 
été  donnée  ainsi  par  quelques  praticiens  ;  ce  serait  Percy  ou  moi. 
Voici  un  autre  texte  :  «  On  avait  sans  doute  indiqué  d'opé- 
»  rer  dans  c&  lieu  (articulation  tarso-métatarsienne);  mais  on 
»  n'avait  imaginé  aucun  procédé  opératoire,  et  la"  chirurgie  mo- 
)>  derne,  fondée  surles  trop  grandes  difficultés  qu'elle  lui  offrait,  ne 
»  pratiquaitpas  l'amputation  que  je  vais  soumettreau  jugementde 
»  la  classe.  »  (Nouvelle  méthode  opératoire  pour  l  amputation 
partielle  du  pied  dans  son  articulation  tai 'so-métatar 'sienne , 
etc.  -,  par  J.  Lisfranc  .p.  13,  Mémoire  lu  à  la  première  classe  de 
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l'Institut  de  France  le  13  mars  1815  ;  suivi  du  rapport  fait  par 
MM.  les  commissaires  de  la  classe-,  chez  Gabon  ,  libraire,  1815.) 
Voilà  encore  un  texte  :  <c  Autrefois  on  n'y  regardait  pas  de  si 
»  près  pour  couper  un  pied  qui  était  affecté  de  carie  ou  de  toute 
»  autre  maladie  réputée  alors  incurable  5  un  large  ciseau  et  un 
»  maillet  faisaient  l'affaire;  et  quand  on  voulait  y  mettre  plus  de 
»  recherches,  on  avait  recours  à  une  machine  dont  nous  n'osons 
»  pas  plus  retracer  la  forme  que  citer  l'usage  actuel. 

»  Les  chirurgiens  du  quinzième  siècle  ne  procédaient  guère 
»  autrement.  On  ne  peut ,  sans  frémir ,  jeter  les  yeux  sur  les  des- 
»  sins  qu'ils  nous  ont  laissés  dans  leurs  ouvrages,  de  ces  appareils 
»  formidables  dont  on  regrette  de  trouver  encore  des  traces  dans 
»  Scultet ,  Solingen,  Roonhuysen,  et  même  dans  Heister.  Mais 
»  peu  à  peu  la  chirurgie  renonça  à  des  usages  si  indignes  d'elle; 
»  éclairée  par  l'anatomie  et  retirée  des  mains  d'une  classe  gros- 
»  sière  et  ignorante,  elle  se  créa  des  méthodes  plus  douces,  plus 
»  sûres,  plus  rationnelles,  et  rendit  à  l'humanité  le  doubleet  pré- 
»  cieux  service  de  lui  épargner  de  grandes  douleurs  et  de  lui 
»  procurer  des  secours  plus  efficaces. 

»  Dès  le  commencement  du  dix-huitième  siècle,  la  chirurgie 
»  avait ,  relativement  à  l'opération  dont  il  s'agit,  fait  des  progrès 
»  qui  longtemps  ont  été  méconnus.  Comment  sous  les  Félix,  les 
»  ÏÏIareschal,  les  Lapeyronie,  les  Petit,  et  tant  d'autres  chirur- 
»  giens  dont  le  savoir  et  l'habileté  illustrèrent  une  de  nos  plus 
»  mémorables  époques,  eût-elle  pu  négliger  l'amputation  partielle 
»  du  pied ,  et  l'excepter  de  l'amélioration  et  du  perfectionnement 
»  qu'elle  imprima  à  la  plupart  de  ses  autres  procédés?  Garengeot 
»  a  consacré  deux  articles  à  cette  amputation  qui  n'est  nouvelle 
»  que  pour  ceux  des  chirurgiens  de  nos  jours  qui,  s'en  tenant  au 
»  présent,  ne  sont  jamais  curieux  d'interroger  le  passé.  Ce  que  cet 
»  auteur  en  a  dit  prouve  qu'elle  était  usuelle  parmi  ses  contempo- 
»  rains,  et  qu'il  l'avait  vu  pratiquer  aux  grands  maîtres  dont  quel- 
»  quefois  il  n'a  été  que  l'imitateur  ou  le  traditionnaire. 

»  11  est  bon  de  rappeler  que  déjà  en  1720,  on  enseignait  que, 
»  dans  la  carie  ,  le  brisement  et  la  gangrène  bornée  d'une  partie 
»  du  pied  ,  il  est  plus  prudent  de  faire  l'amputation  dans  le  pied 
)>  même  ,  c'est-à-dire  entre  les  os  du  métatarse  ou  entre  ceux-ci 
)>  et  les  orteils,  que  de  retrancher  la  jambe  ou  de  désarticuler  le 
»  pied .  car  le  moignon  qui  reste  au  malade  ,  lui  sert  beaucoup 
»  à  marcher-,  il  ne  faut  que  de  l'adresse  et  de  l'intelligence  pour 
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»  conduire  un  instrument  tranchant  entre  ces  divers  os  et  pour 
»  ménager  le  plus  de  peau  qu'il  est  possible. 

»  Tel  est  le  texte  même  de  Garengeot,  tels  sont  les  préceptes 
»  qu'il  avait  sans  doute  puisés  dans  les  leçons  et  l'expérience  des 
»  hommes  qui  florissaient  de  son  temps;  il  n'est  pas  douteux 
»  que  par  ces  mots ,  entre  les  os  du  métatarse ,  il  n'ait  voulu  parler 
»  de  la  ligne  articulaire  qui  en  sépare  la  série  de  celle  des  os  du 
»  tarse. 

»  Voilà  donc  une  opération  toute  trouvée  que  nos  prédéces- 
»  seurs  nous  avaient  léguée  après  en  avoir  établi  les  lois  et  la 
»  nécessité,  et  de  l'héritage  de  laquelle  nous  n'avons  pas  su  assez 
»  tôt  profiter.  Croira-t-on  qu'il  se  soit  passé  près  de  70  ans  avant 
»  qu'on  eût  songé  à  revenir  à  l'amputation  partielle  du  pied ,  et  à 
»  mettre  en  pratique  les  conseils  et  les  règles  consignés  dans  des 
»  ouvrages  dont  la  plupart  étaient  même  devenus  classiques? 

»  Ce  ne  fut  qu'en  1789  qu'on  en  eut  l'idée  ou  le  souvenir,  et 
»  qu'on  recommença  à  en  faire  l'application.  Un  moine  profès  de 
»  Clervaux  ayant  la  moitié  antérieure  du  pied  gauche  affectée  de 
»  carie  et  de  fistules,  à  la  suite  de  l'écrasement  de  cette  partie 
»  sous  le  fer  et  le  poids  d'un  cheval  de  trait  de  forte  taille,  con- 
»  sulta  plusieurs  chirurgiens  du  premier  ordre  qui  furent  d'avis, 
»  les  uns  qu'on  amputât  le  pied  tout  entier,  comme  c'était 
»  malheureusement  encore  l'usage,  malgré  la  réclamation  de 
»  quelques  praticiens,  et  en  particulier  de  Benjamin  Bell  ;  les 
»  autres  qu'on  amputât  la  jambe,  ce  qui  était  un  abus  encore 
»  plus  épouvantable.  M.  Chambon  de  Monteaux,  père  du  doc- 
»  teur  régent  de  ce  nom ,  et  chirurgien  aussi  habile  que  célèbre  , 
))  résidant  dans  les  environs  de  Langres,  fut  mandé,  et  émit 
»  l'opinion  qu'il  fallait  se  borner  à  retrancher  la  portion  affectée  en 
»  suivant  l'articulation  du  tarse  et  du  métatarse ,  conseil  auquel 
»  le  malade  se  rendit ,  mais  dont  mal  à  propos  il  ne  confia  pas 
»  l'exécution  à  l'homme  sage  et  judicieux  qui  le  lui  avait  donné, 
»  aimant  mieux  aller  se  faire  opérer  à  Paris  sous  les  yeux  du 
)>  savant  Louis,  ami  de  la  famille  Sillery,  à  laquelle  ce  religieux 
»  appartenait. 

»  Ce  fut  l'un  de  vos  commissaires  (Percy)  qui  tint  l'instru- 
»  ment,  et  il  confesse  ici  qu'il  ne  satisfit  que  médiocrement  les 
»  assistants,  ayant  eu  beaucoup  de  peine  à  trouver  Pentreïigne 
)>  des  os  du  tarse,  qui  étaient  tous  sains,  et  de  ceux  du  méta- 
»  tarse,  les  seuls  qui  fussent  manifestement  malades  chez  notre 
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»  moine,  qui,  pour  avoir  un  peu  plus  souffert,  n'en  guérit  pas 
»  moins  vite,  et  sans  éprouver  les  suites  et  les  inconvénients  dont 
»  il  sera  parlé  plus  bas.  »  (Nouvelle  méthode  opératoire  pour 
Vainpulalion  partielle  du  pied  dans  son  articulation  larso-mé- 
talarsienne ,  etc.,  par  J.  Lis  franc.  Mémoire  lu  à  la  première 
classe  de  l'Institut  de  France,  le  13  mars  181  o;  suivi  du  Rapport 
fait  par  MM.  les  commissaires  de  la  classe  (Deschamps,  Percy 
rapporteur)  f  pages  2U ,  30 ,31,  32  et  33  5  chez  Gabon .  libraire , 
1815.)  Pour  n'en  pas  dire  davantage,  ces  deux  textes  prouvent 
l'inexactitude  historique  de  M.  Velpeau. 

Mais  citons  encore  un  texte  de  M.  Velpeau  :  «  M.  Villermè  et 
M.  Lisfranc,  qui  en  firent  l'objet  d'un  travail  spécial  (désar- 
ticulation des  os  du  métatarse  en  masse),  présenté  en  novem- 
bre 181  o,  à  l'Institut,  crurent  en  quelque  sorte  l'avoir  imaginée. 
On  leur  doit  au  moins  d'en  avoir  indiqué  le  manuel  avec  soin.» 
(Nouveaux  éléments  de  Médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau, 
t.  1!,  p.  478  et  479.)  Ainsi ,  vous  venez  de  le  voir,  lecteur,  dans 
le  premier  texte  du  chirurgien  de  la  Charité,  l'opération  fut 
acceptée  comme  nouvelle;  nous  avons  prouvé  l'inexactitude  de 
cette  allégation  par  le  texte  de  Percy  et  par  le  nôtre  ;  ne  voilà-t-il 
pas  maintenant  que,  dans  son  second  texte  ,  M.  Velpeau  avance 
que  nous  avons  cru  avoir,  en  quelque  sorte,  imaginé  la  désar- 
ticulation des  cinq  os  du  métatarse  ensemble?  Cette  nouvelle 
erreur  du  chirurgien  de  la  Charité  est  encore  démontrée  par  l'ex- 
trait que  je  viens  de  donner  de  mon  mémoire  (V.  plus  haut).  Il 
n'entrera  sans  doute  dans  l'esprit  de  personne,  qu'il  n'y  ait  pas 
dans  tout  ceci  au  moins  une  contradiction. 

On  a  vu  que  je  n'ai  jamais  eu  la  prétention  d'avoir  imaginé 
l'amputation  dans  l'articulation  .tarso-métatarsienne,  et  que 
Garengeot  et  Percy  n'ont  pas  décrit  cette  amputation.  Je  vais 
prouver  que  les  autres  auteurs  qui  ont  écrit  avant  mon  mémoire 
publié  en  181  o ,  ne  l'ont  aussi  pour  ainsi  dire  qu'indiquée ,  ou  que 
les  descriptions  qu'ils  en  ont  données,  sont  tellement  courtes,  tel- 
lement défectueuses,  que  cette  opération  était  toujours  considérée 
comme  extraordinairement  difficile,  excessivement  douloureuse 
et  presque  impraticable  :  il  m'appartient  donc,  et  l'on  en  jugera 
bientôt,  d'avoirle  premier  fait  convenablement  etrigoureusement 
l'anatomie  chirurgicale  de  l'articulation  du  tarse  avec  le  méta- 
tarse, et  d'avoir  décrit  l'extirpation  en  masse  de  tous  les  métatar- 
siens avec  assez  de  soin  ,  pour  que  l'opération  soit  devenue  facile 
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et  prompte ,  même  pour  des  mains  ordinaires;  c'est  depuis  mon 
mémoire  qu'elle  fait  définitivement  partie  du  domaine  de  la  mé- 
decine opératoire ,  dans  lequel  elle  se  trouve  honorablement 
classée  :  j'ai  donné  dans  mes  cours,  pendant  plus  de  quinze  ans, 
la  preuve  de  la  première  assertion  que  j'avance  ;  la  vérité  de  la 
seconde  est  connue  de  tous  les  praticiens;  je  laisse  à  certains 
écrivains  le  soin  de  faire  à  tort  et  à  travers  de  l'érudition  contre 
l'opinion  que  je  viens  d'émettre.  Je  n'ai  donc  jamais  prétendu, 
je  le  répète,  pour  réfuter  des  insinuations  malveillantes,  avoir 
imaginé  l'amputation  des  cinq  os  du  métatarse  en  masse  dans 
leur  contiguïté;  mais  je  crois  que  tous  les  hommes  de  bonne  foi 
ne  me  contesteront  pas  l'avantage  d'avoir  le  premier  fait,  conve- 
nablement, l'anatomie  chirurgicale  de  cette  articulation ,  d'avoir 
décrit  rigoureusement  le  manuel  de  l'opération  dont  nous  nous 
occupons,  de  l'avoir  rendu  simple,  facile  et  familier  aux  chi- 
rurgiens. 

Mais  nous  venons  de  le  promettre ,  poursuivons  l'histoire  de 
l'art,  pour  prouver  qu'avant  nous  l'amputation  dans  l'articula- 
tion tarso-métatarsienne /frétait  pour  ainsi  dire  qu'indiquée,  par 
les  auteurs  qui  nous  ont  précédé,  ou  que,  si  Ton  aime  mieux, 
les  descriptions  qu'ils  ont  données  de  cette  opération,  sont  tel- 
lement courtes,  tellement  défectueuses,  qu'elle  était  toujours 
considérée  comme  extraordinai rement  difficile,  excessivement 
douloureuse  et  presque  impraticable. 

Hey  a  pratiqué,  en  4799,  l'amputation  dans  l'articulation 
tarso-métatarsienne  ;  il  l'a  publiée  en  1810.  J'extrais  littérale- 
ment de  la  dernière  édition  de  son  ouvrage,  les  principes  qu'il 
établit  pour  la  faire  ;  c'est  le  plus  sur  moyen  de  détruire  de 
fausses  insinuations  -,  c'est  ainsi  qu'il  faut  répondre  aux  détrac- 
teurs de  l'École  française  :  «  Je  fais  une  marque  transversale  à 
»  la  partie  supérieure  du  pied  (a  mark  across  the  upper  part 
a  of  the  foot)  pour  m'assurer  de  l'articulation  des  os  du  métatarse 
«  avec  ceux  du  tarse.  A  un  pouce  de  cette  marque,  plus  près 
»  des  orteils,  je  pratique  une  incision  transversale  qui  intéresse 
)>  la  peau  et  les  muscles  qui  recouvrent  les  os  du  métatarse.  De 
»  chaque  extrémité  de  cette  incision,  j'en  fais  partir  une  autre 
»  qui  longe  le  côté  interne  et  le  côté  externe  du  pied,  jusqu'aux 
»  orteils  :  passant  alors  mon  couteau  sous  les  os  métatarsiens,  et 
»  les  rasant  pour  conserver  le  plus  de  muscles  qu'il  m'est  pos- 
»  sible,  je  taille  un  lambeau  formé  par  les  parties  molles  qui 
h.  18 
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»  constituent  la  plante  du  pied  ;  je  sépare  alors  les  quatre  derniers 
»  métatarsiens  à  leur  union  avec  les  os  du  tarse ,  ce  qui  est  facile, 
»  car  ces  articulations  affectent  une  ligne  droite  perpendiculaire 
»  à  l'axe  du  pied  (a  slraight  Une  across  the  foot)\  je  suis  obligé 
»  de  diviser,  avec  une  scie,  la  partie  saillante  du  premier  cunéi- 
)>  forme  qui  supporte  le  premier  métatarsien  ;  les  artères  étant 
»  liées,  je  mets  en  contact  le  lambeau  avec  la  peau  qui  reste 
»  sur  la  partie  supérieure  du  pied,  et  je  le  maintiens  avec  des 
»  points  de  suture.  » 

Hey  a-t-ii  mieux  fait  que  Garengeot  et  Percy?  je  suis  loin  de 
le  penser  :  il  dessine  une  marque  transversale  à  la  partie  su- 
périeure du  pied,  pour  s'assurer  de  l'articulation  des  os  du  méta- 
tarse avec  ceux  du  tarse,  mais  1°  à  quoi  bon  cette  ligne  trans- 
versale ,  quand  il  s'agit  d'une  jointure  oblique?  2°  sur  quel  point 
de  la  face  dorsale  cette  ligne  siége-t-elle?  quel  est  le  lieu  précis 
où  elle  commence,  quel  est  celui  où  elle  finit?  c'est  ce  que  l'au- 
teur ne  dit  point  5  or  cette  ligne  ne  facilite  en  rien  l'opération. 
Hey  n'a  qu'imité  Chopart ,  en  pratiquant  une  incision  transversale 
sur  le  cou-de-pied,  puis  une  incision  longitudinale  sur  chacun  des 
bords  latéraux  de  ce  membre.  Mais  Hey  nous  a-t-ii  appris  à  faire 
la  désarticulation?  Je  regrette  d'être  obligé  de  redire  que  cet  au- 
teur prétend  que  les  quatre  derniers  métatarsiens  sont  sur  la  même 
ligne  (a  straight  Une  across  the  fooi),  l'on  serait  tenté  de  croire 
qu'il  ne  les  a  jamais  étudiés,  et  qu'il  n'a  peut-être  jamais  amputé 
dans  l'articulation  tarso-métatarsienne;  cette  idée  acquiert  un 
certain  poids ,  lorsqu'on  voit  qu'à  une  ignorance  profonde  en 
anatomie,  le  chirurgien  anglais  ajoute  que  la  désarticulation  est 
facile;  on  dirait  qu'il  est  étranger  à  la  chirurgie  de  la  Grande- 
Bretagne,  qui  tient  un  rang  si  distingué  dans  le  monde  sa- 
vant. 

«  En  disant  que  les  quatre  derniers  métatarsiens  se  sont  trouvés 
)>  sur  la  même  ligne ,  Hey  semble  entendre  que  la  facette  posté- 
)>  rieure  de  l'un  dépasse  à  peine  celle  de  l'autre,  et  non  pas, 
»  comme  on  le  lui  a  prêté ,  qu'ils  forment  une  ligne  complètement 
)>  transversale.  »  (Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par 
M.  Velpeau,  t.  lï,  p.  482).  Vous  venez  de  lire  le  texte  an- 
glais de  Hey ,  et  vous  en  avez  lu  aussi  la  traduction  :  il  est  donc 
positif  que  ce  chirurgien  place  sur  la  même  ligne  les  extrémités 
postérieures  des  quatre  derniers  métatarsiens.  M.  Velpeau  en 
convient  dans  le  passage  que  nous  venons  d'extraire  de  son  livre  : 
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mais  le  chirurgien  de  la  Charité  ajoute  que  Hey  semble  entendre 
que  la  facette  postérieure  de  l'un  dépasse  à  peine  celle  de  Vautre, 
et  non  pas ,  comme  on  le  lui  a  prêté ,  qu'ils  forment  une  ligne 
complètement  transversale.  Nous  avons  relu  un  grand  nombre  de 
fois  le  texte  de  M.  Velpeau;  car  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit 
possible  d'interpréter  les  faits  d'une  manière  aussi  étrange  : 
d'ailleurs,  si  la  raison ,  si  le  bon  sens  permettaient  d'admettre 
l'interprétation  plus  que  singulière  du  chirurgien  de  la  Charité, 
Hey  aurait  encore  prouvé  qu'il  ne  savait  pas  l'anatomie,  puisque, 
d'après  cette  interprétation ,  Hey  admettrait  (pour  les  quatre 
derniers  métatarsiens)  que  la  facette  postérieure  de  Vun  dépasse 
à  peine  celle  de  Vautre.  Comme  tous  les  praticiens  instruits, 
M.  Velpeau  ne  doit  pas  ignorer  que  les  dispositions  anatomiques 
dont  nous  nous  occupons  sont  essentiellement  différentes.  Nous 
n'avons  donc  rien  prêté  à  Hey ,  malgré  les  efforts  impuissants 
du  chirurgien  de  la  Charité . . . 

Hey  scie  la  portion  saillante  du  premier  cunéiforme  5  sa  dénu- 
dation  indispensable  est  longue ,  et  sa  section  difficile  quand  on 
veut  ménager  les  parties  molles;  d'ailleurs,  cette  section  ne  fait 
pas  disparaître  toutes  les  inégalités  de  la  face  antérieure  de 
la  dernière  rangée  du  tarse-,  elle  sacrifie  l'insertion  du  muscle 
jambier  antérieur  :  l'expérience  a  toujours  démontré  jusqu'au- 
jourd'hui que  la  saillie  du  premier  cunéiforme  ne  gêne  point  la 
marche;  nous  rejetons  le  mode  opératoire  de  Hey, 

M.  le  chirurgien-major  Villermé  a  publié  un  procédé  pour  pra- 
tiquer l'amputation  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne  ;  j'ai 
communiqué  sur  ce  sujet ,  à  peu  près  à  la  même  époque ,  un  mé- 
moire à  l'Académie  des  sciences;  en  lisantmon  premier  opuscule, 
on  verra  que  je  n'ai  pas  puisé  dans  le  travail  de  mon  confrère, 
et,  en  parcourant  le  sien,  on  s'assurera  qu'il  n'a  rien  emprunté  à 
mon  procédé  opératoire,  dont  je  m'occupais  depuis  longtemps, 
et  que  j'avais  manœuvré  sous  les  yeux  de  plusieurs  chirurgiens; 
j'abandonnerais  d'ailleurs  encore  ici  volontiers  la  question  de 
priorité;  car  il  ne  s'agit  pour  moi  que  de  la  valeur  de  mon  mode 
opératoire ,  qui  a  fait  définitivement  entrer  dans  le  domaine 
de  la  science  l'amputation  en  masse  des  cinq  métatarsiens  dans 
leur  contiguïté. 

Procédé  de  M.  Villermé.  —  «  Il  faudrait  suivre  à  peu  près  le  pro- 
»  cédé  suivant  :  circonscrire  sur  la  face  dorsale  du  pied  un  lambeau 
»  un  peu  plus  long  vers  le  bord  interne,  à  cause  de  l'épaisseur  plus 
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»  considérable  du  pied  en  cet  endroit-,  en  coupant  la  peau  un  peu 

»  en  avant  de  la  ligne  des  articulations  à  ouvrir,  et  dans  la  direc- 

»  tion  de  cette  ligne,  qui  est  telle  que  son  extrémité  interne  est 

»  plus  antérieure;  couper  les  tendons  qui  passent  sur  le  pied; 

»  puis  faire  l'incision  latérale  externe,  en  passant  sur  le  tubercule 

»  du  cinquième  os  métatarsien  ,  porter  la  pointe  du  bistouri  sur 

»  l'extrémité  de  ce  tubercule,  couper  le  tendon  du  muscle  grand 

)>  péronéo- sus -métatarsien  (moyen  péronier)  à  son  insertion; 

»  ensuite,  en  tournant  l'instrument  autant  en  avant  qu'en  de- 

»  dans ,  et  en  ayant  l'attention  de  ne  pas  l'éloigner  du  tubercule 

»  dont  je  viens  de  parier,  on  pénétrerait  facilement  dans  l'extré- 

»  mité  externe  de  la  ligne  des  articulations  du  tarse  avec  le  méta- 

»  tarse;  les  articulations  ainsi  ouvertes,  en  coupant  en  dedans 

»  leurs  ligaments  supérieurs,  qui  sont  extrêmement  serrés ,  temps 

»  de  l'opération  dans  lequel  on  serait  encore  aidé  en  abaissant 

»  légèrement  le  côté  externe  de  l'extrémité  phalangienne  du  mé- 

»  tatarse,  l'on  parviendrait  aisément  jusqu'au  deuxième  os  mé- 

»  tatarsien ,  qui ,  pour  l'ordinaire ,  s'enfonce  un  peu  entre  les  pre- 

»  mier  et  deuxième  cunéiformes.  Cette  disposition  arrêterait  né- 

»  cessairement  l'instrument.  On  chercherait  d'abord,  au  niveau 

»  delà  division  des  articulations,  celle  du  deuxième  os  métatar- 

»  sien  avec  le  deuxième  cunéiforme  :  une  fois  bien  assuré  que  le 

»  premier  de  ces  os  se  prolonge  davantage  en  arrière  que  les  au- 

»  très,  on  glisserait  avec  beaucoup  de  précaution,  et  en  ne  coupant 

»  que  peu  à  peu,  la  pointe  du  bistouri  entre  celui-ci  et  le  troisième 

»  cunéiforme,  afin  de  ne  point  dépasser  l'articulation  à  ouvrir; 

»  puis  on  diviserait  les  ligaments  supérieurs  de  cette  articulation, 

»  en  suivant  exactement  le  contour  sujet  à  varier  de  la   surface 

»  articulaire  de  l'extrémité  postérieure  du  deuxième  os  du  méta- 

»  tarse,  et  on  arriverait  sur  le  premier  cunéiforme  qui  se  porte 

»  constamment  plus  en  avant  que  les  autres.  Ensuite,  en  portant 

»  le  bistouri  en  avant  dans  le  premier  espace  inter-métatarsien, 

»  on  prolongerait  plus  ou  moins  loin  l'incision ,  et  l'on  écarte- 

»  rait  un  peu  l'un  de  l'autre  les  deux  premiers  os  du  métatarse, 

»  afin  de  découvrir  avec  pius  de  facilité  l'articulation  du  premier 

»  os  métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme,  et  l'on  terminerait 

»  la  section  des  ligaments  supérieurs  par  celle  de  ceux  de  cette 

»  dernière  articulation.  Après  il  serait  aisé  d'abaisser  la  pointe 

»  du  pied,  de  couper  les  ligaments  inférieurs,  en  finissant  par 

»  ceux  qui  unissent  le  deuxième  os  du  métatarse  avec  le  deuxième 
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»  cunéiforme,  de  tailler  le  lambeau  inférieur  et  d'appliquer  au 
»  reste  de  l'opération  et  à  ses  suites  les  principes  que  l'on  a 
w  donnés,  et  tout  ce  qui  a  été  dit  de  l'amputation  dans  le 
»  tarse.  » 

M.  Villermé  s'est  occupé  plus  spécialement  dans  son  mémoire 
de  considérations  pathologiques  et  physiologiques;  il  semble 
n'avoir  traité  le  manuel  de  l'opération  que  d'une  manière  acces- 
soire ;  il  a  seulement  indiqué .  comme  on  vient  de  le  voir,  un  pro- 
cédé dans  lequel  on  désarticule  de  dehors  en  dedans  ;  il  n'a  éta- 
bli presque  aucun  précepte  pour  exécuter  ce  mode  opératoire  ; 
il  a  oublié  de  lui  donner  pour  base  l'anatomie  chirurgicale  de 
l'articulation  tarso-métatarsienne  :  il  n'a  pas  fait  cette  anatomie. 
Percy  dit,  dans  le  rapport  déjà  cité  :  «  qu'en  suivant  le  mode 
»  d'opérer  que  M.  Villermé  a  indiqué .  on  éprouve,  même  en  tenant 
»  le  fil  offert  pour  s'y  diriger,  que  bien  qu'il  paraisse  direct  il  est 
»  incomparablement  plus  long  et  plus  difficile  (que  le  nôtre). 
)>  C'est  ce  dont  M.  Villermé ,  qui  d'ailleurs  l'a  proposé  sans  pré- 
»  tentions,  n'a  pas  hésité  de  convenir,  puisque,  pour  excuser  la 
))  durée  de  son  opération,  il  a  fait  observer  que  la  plupart  des 
»  tissus  qui  y  sont  divisés  étant  privés  de  sensibilité,  selon  les 
»  expériences  de  Haller,  le  malade  peut  rester  plus  longtemps 
»  sous  l'instrument,  sans  en  souffrir  davantage  pour  cela.  »  Mais 
on  sait  que  des  expériences  faites  postérieurement  par  Dupuylren 
infirment  celles  de  Haller,  qu'admet  Biclxat  :  le  chirurgien  en 
chef  de  i'Hôtel-Dieu  a  prouvé  que  les  torsions  exercées  sur  les  li- 
gaments fournissent  des  preuves  certaines  de  la  sensibilité  de  ces 
organes  fibreux ,  lors  même  qu'ils  ne  sont  pas  à  l'état  patholo- 
gique; j'ai  répété  autrefois  ces  expériences,  et  les  animaux  sur 
lesquels  j'ai  expérimenté  ont  donné  tous  les  signes  des  douleurs 
violentes  qu'ils  éprouvaient  :  le  procédé  de  M.  Villermé ,  si  l'on 
peut  d'ailleurs  le  qualifier  ainsi,  est  mauvais. 

«  Je  ne  parle  point  ici  du  procédé  de  M.  Villermé  ,  parce  que  ce 
»  médecin  avoue  lui-même  que  celui  de  M.  Lisfranc  est  préfé- 
»  rable.  »  (Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Vel- 
peau,  t.  II,  p.  4-83.)  Mais  pourquoi  M.  Velpeau,  qui  se  targue 
d'une  si  grande  érudition,  et  qui  veut  que  son  livre  renferme 
tous  les  procédés  opératoires  connus  jusqu'à  lui,  n'a-t-il  pas, 
comme  ii  vient  d'en  convenir  lui-même,  donné  la  moindre 
idée  de  celui  de  M.  Villermé?  M.  Velpeau  avance,  il  est  vrai, 
qu'il  en  agit  ainsi  parce  que,  de  l'aveu  même  de  son  auteur,  ce 
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procédé  est  inférieur  au  mien  j  singulier  raisonnement  en  vérité, 
duquel  il  faudrait  nécessairement  conclure  que  toutes  les  fois 
que  j'aurai  imaginé  un  mode  opératoire  plus  avantageux  que 
les  autres,  il  ne  faudra  pas  décrire  ces  derniers.  Mais,  voyez 
le  texte  suivant  :  «  M.  Villermé  et  M.  Lisfranc,  qui  en  firent 
w  l'objet  (amputation  des  cinq  métatarsiens  en  masse  dans  leur 
»  contiguïté)  d'un  travail  spécial  présenté,  en  novembre  1815, 
»  à  l'Institut,  crurent,  en  quelque  sorte,  l'avoir  imaginée.  Oh 
»  leur  doit  au  moins  d'en  avoir  indiqué  le  manuel  avec  soin.  » 
(Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire  ,  par  M.  Velpeau, 
t.  II,  p.  478  et  479.)  On  voit  d'après  ce  texte,  que  M.  Vil- 
lermé et  moi,  avons  indiqué  le  manuel  opératoire  avec  soin; 
or  le  procédé  de  mon  confrère  serait  donc  important  d'après 
cette  idée,  et  il  aurait  fallu  l'exposer,  même  avec  détail  5  c'est 
ce  que  nous  avons  fait,  comme  on  vient  de  s'en  assurer  :  M.  Vel- 
peau  n'a  pas  cru  devoir  suivre  cette  conduite  :  mais ,  nous  le 
répétons,  ce  procédé  est  en  effet  très- défectueux  -,  nous  venons  de 
le  prouver  -,  il  n'est  presque  pas  décrit  par  son  auteur,  et  il  n'eût 
pas  été  facile  de  justifier  l'éloge  qu'on  lui  a  donné  dans  le  texte 
précédent;  on  a  évité  d'ailleurs  de  mettre  en  regard  ce  mode 
opératoire  avec  le  mien,  qui,  comme  on  le  verra  plus  bas 
(V.  p.  283),  n'a  eu  1  honneur,  aussi  de  la  part  de  M.  Velpeau, 
que  d'une  simple  mention.  Nous  nous  expliquerons  bientôt  sur 
ce  fait. 

Louis  Leblanc.  —  «  On  peut  dans  certains  cas  amputer  une 
>>  partie  du  pied  et  scier  les  os  du  métatarse ,  et  même  les  sépa- 
îj  rer  dans  leurs  articulations,  comme  le  rapportent  plusieurs 
»  observateurs.  »  (  Précis  d'opérations  de  chirurgie,  1. 1 ,  p.  3 10.) 
Voilà  tout  ce  que  dit  cet  auteur  sur  le  sujet  qui  nous  occupe; 
est-ce  là  un  procédé  opératoire? 

A.  Blandin  a  pratiqué  plusieurs  fois  avec  succès  l'amputation 
dans  l'articulation  tarso- métatarsienne  (thèse  de  Strasbourg 
1803).  M.  Velpeau  cite  cet  auteur  avec  guillemets.  Voici  cette 
citation  :  «  J'incise  la  peau  et  les  tendons  sur  le  dos  du  pied, 
»  en  portant  le  tranchant  du  couteau  d'avant  en  arrière,  et  le 
))  faisant  glisser  sur  le  corps  des  os  jusqu'au  lieu  de  leur  articula- 
»  tion,  de  manière  à  conserver  un  petit  lambeau  (dorsal)-,  puis 
»  je  divise  tous  lés  ligaments:  ensuite,  avec  la  pointe  de  l'in- 
»  strument  que  je  conduis  jusqiï au-dessous  du  tarse  à  travers 
»  l 'article ,  j'achève  découper  les  brides,  et  j'ampute  le  tout 
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))  d'un  seul  coup  par  une  section  transversale,  en  conservant, 
»  comme  à  la  partie  supérieure ,  un  peu  de  la  plante  du  pied 
»  pour  former  un  second  lambeau.  »  (Nouveaux  éléments  de 
médecine  opératoire ,  par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  478.)  Je  demande 
encore  s'il  s'agit  ici  de  la  description  d'un  procédé  opératoire; 
car  on  vient  de  le  voir,  A.  Blandin  n'a  donné  que  quelques  in- 
dications insignifiantes  ;  nous  pouvons  même  dire  que  la  science 
est  restée  après  lui  ce  qu'elle  était  avant,  sous  le  rapport  du 
manuel  opératoire. 

Maissil'on  croyait  qu'en  citant  le  texte  de  A.  Blandin  avec  guil- 
lemets, M.  Velpeau  a  fait  une  citation  exacte,  on  serait  dans  l'er- 
reur 5  voici  ce  texte,  qui  a  été  enjolivé,  comme  on  va  s'en  assurer, 
par  le  chirurgien  de  la  Charité  :  «  J'incisai  la  peau  et  les  tendons 
»  (on  peut  voir  plus  haut  que  M.  Velpeau  a  ajouté  sur  le  dos  du 
)>  pied),  en  portant  le  tranchant  de  mon  couteau  un  peu  oblique- 
»  ment  de  devant  en  arrière  (les  deux  mots  un  peu  obliquement 
»  sont  oubliés  par  M.  Velpeau)  et  le  faisant  glisser  sur  le  corps 
)>  des  os  jusqu'au  lieu  de  leur  articulation ,  de  manière  à  me  con- 
»  server  un  petit  lambeau  pour  recouvrir  cette  partie  toute  ten- 
»  dineuse  (ici  M.  Velpeau,  après  avoir  retranché  les  mots  pour 
»  recouvrir  cette  partie  toute  tendineuse,  se  sert  du  mot  dorsal 
»  entre  deux  parenthèses)  ;  ayant  mis  tous  ces  os  à  découvert ,  je 
»  recommandai  à  l'aide  chargé  de  la  jambe  d'assujettir  fortement 
»  le  pied  à  l'endroit  de  son  articulation  (toute  cette  dernière  phrase 
»  est  supprimée  clandestinement  par  M.  Velpeau);  j'incisai  tous 
»  les  ligaments,  puis  je  lavai  toutes  les  portions  d'os  encore  adhé- 
))  rentes  avec  le  tarse  (cette  dernière  phrase  est  aussi  supprimée 
»  de  la  même  manière  par  M.  Velpeau);  ensuite  avec  la  pointe 
»  de  mon  couteau,  que  je  parvins  à  faire  glisser  dessous,  j'achevai 
w  de  couper  le  reste  des  brides  et  j'emportai  le  tout  d'un  seul  coup 
»  par  une  section  transversale,  ayant  comme  à  la  partie  supérieure 
»  conservé  un  peu.de  la  plante  du  pied  (on  a  vu  que  les  mots  au- 
»  dessous  du  tarse,  à  travers  V article,  sont  ajoutés  par  M.  Vel- 
)>  peau;  ces  autres  mots,  pour  former  un  second  lambeau,  sont 
»  encore  de  l'invention  du  chirurgien  de  la  Charité).  »  Qu'en 
dites-vous  ,  lecteur  ! 

Plantade  n'a  aussi  qu'indiqué  l'amputation  dans  l'articulation 
tarso-métatarsienne.  Voici  son  texte,  thèse  de  Montpellier, 
thermidor  an  XIII  :  «  On  pratique  l'amputation  aussi  dans  l'arti- 
»  culation  des  os  du  métatarse  avec  le  tarse,  h 
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Il  en  est  de  même  de  L.  C.  Petit,  dont  on  va  lire  le  texte  : 
«  Pour  amputer  le  pied  dans  l'articulation  du  métatarse  avec  le 
»  tarse,  le  procédé  est  le  même  que  le  précédent  (méthode  de 
)>  Chopart).  On  éprouve  plus  de  difficultés  pour  pénétrer  dans 
v  les  articulations,  parce  qu'elles  ne  sont  pas  disposées  sur  une 
»  même  ligne  droite,  parce  qu'elles  ont  une  connexion  plus 
»  serrée.  »  (  Thèse  de  L.  C.  Petit ,  1 802.  ) 

Vigarous  :  «  L'usage  des  moyens  tant  internes  qu'externes 
m  ayant  été  continué,  la  ligne  de  séparation  devenait  de  jour  en 
»  jour  plus  manifeste  et  plus  profonde ,  je  parvins  à  emporter 
»  avec  les  cispaux  et  l'érigne  une  partie  de  l'escarre  qui  couvrait 
»  les  os  du  métatarse  sur  le  clos  du  pied-  peu  de  temps  après, 
»  l'escarre  de  la  plante  du  pied  se  sépara  aussi ,  et  leur  chute  mit 
»à  nu  les  os  de  cette  partie  :  je  n'eus  plus  pour  en  faire  l'ampu- 
»  tation  qu'à  désarticuler  avec  le  bistouri  les  os  du  métatarse  du 
»  pied  droit ,  qui  tenaient  encore  légèrement  par  quelques  par- 
»  celles  de  ligament  non  encore  pourries.  Les  os  du  pied  gauche 
»  furent  amputés  par  la  scie.  »  (Œuvres  de  chirurgie  pra- 
tique, civile  et  militaire,  par  Vigarous,  1812.)  «  Vigarous  eut 
»  recours  à  cette  amputation  (celle  de  tous  les  os  du  métatarse 
»  ensemble  dans  leur  contiguïté)  sur  le  pied  gauche  d'un  ma- 
»  lade  en  1764.  »  (Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire , 
par  M.  Velpeau ,  t.  II ,  p.  478.)  Voyez  le  beau  procédé  opératoire  I 

De  la  Roche.  —  «  Lorsqu'une  portion  considérable  du  pied 
»  est  encore  saine,  il  faut  sans  contredit  tâcher  de  la  conserver 

»  et  n'en  séparer  que  les  parties  malades Si  le  mal  se  trouve 

»  dans  le  milieu  du  pied,  les  os  du  métatarse  de  chaque  côté 
»  étant  en  bon  état,  ii  ne  faut  pas  toucher  à  ceux-ci;  on  se  con- 
»  tentera  d'enlever  les  os  affectés,  en  les  séparant  dans  leurs  join- 
»  tures,  soit  que  le  mal  s'étende  dans  toute  leur  substance,  soit 
»  qu'il  n'en  ait  attaqué  qu'une  portion;  car  quoiqu'il  ne  fût  pas 
»  impossible  d'imaginer  des  instruments  au  moyen  desquels  on 
»  put  couper  en  travers  un  seul  os  dans  le  milieu  du  pied ,  cette 
»  opération  serait  beaucoup  plus  longue  et  beaucoup  plus  dou- 
»  loureuse  que  l'incision  d'un  os  faite  dans  ses  jointures;  il  n'y 
»  aurait  d'ailleurs  pas  grand  avantage  à  espérer  de  ce  que  l'on 
»  en  conserverait  une  extrémité.  Mais  lorsqu'il  y  a  un  ou  deux 
»  ou  trois  os  affectés  dans  une  portion  seulement  de  leur  lon- 
»  gueur  à  l'un  ou  à  l'autre  côté  du  pied  ,  comme  il  convient  de 
»  sauver,  le  plus  que  l'on  peut  de  cet  organe ,  il  faut  tâcher  de 
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»  scier  les  os  dans  un  endroit  sain ,  le  plus  voisin  qu'il  sera  pos- 
»  sible  de  leur  partie  malade.  »  (De  la  Roche,  Encyclopédie  mé- 
thodique, part.  chir.  ,  t.  I,  p.  407). 

«  Laroche  {Encyclopédie  méthodique,  part.  chir., t.  I,p.  107) 
»  insiste  sur  la  nécessité  de  conserver  tout  ce  que  l'on  peut  du 
))  pied  dans  les  amputations.  »  (Nouveaux  éléments  de  médecine 
opératoire;  par  M.  Velpeau  ,  t.  Il ,  p.  478).  Ce  que  dit  De  la  Ro- 
che ne  ressemble  nullement  à  un  procédé  opératoire. 

Brasdor.  —  «  Les  anciens  se  servaient  du  ciseau  et  du  maillet 
»  pour  faire  l'amputation  du  pied  dans  le  tarse  ou  le  métatarse. 
»  Les  accidents  qui  suivaient  celte  manière  d'opérer  ont  obligé  de 
»  l'abandonner.  On  a  quelquefois  séparé,  par  le  moyen  du  bis- 
»  touri ,  les  os  des  orteils  d'avec  ceux  du  métatarse  ,  ceux-ci 
»  d'avec  les  os  du  tarse;  mais  lorsque  le  mal  s'étend  jusqu'à 
»  l'articulation  du  pied  avec  la  jambe,  il  est  prescrit  généra- 
»  lement  de  couper  la  jambe  même.  Mon  objet  n'est  point  de 
»  discuter  la  validité  des  raisons  sur  lesquelles  ce  précepte  est 
»  fondé,  etc..  »  (Brasdor,  Mémoires  de  V Académie  de  chi- 
rurgie, t.  V,  p.  507.)  L'auteur  dont  nous  venons  de  citer  le 
texte  n'a  donc  qu'indiqué  l'amputation  dans  l'articulation  tarso- 
métatarsienne. 

Turner.  —  Encore  cité  par  M.  Velpeau  :  «We  are  told  of  an  am- 
»  putation  between  the  tarsian  and  metatarsian  bones,  for  a  case 
»  of  sphacelus  of  the  anterior  extœmity  of  the  foot,  by  Turner  a 
»  surgeon.  »  (Lond.,  Med.  journal,  p.  413,  1787.)  Traduction 
de  ce  texte  :  «  Nous  recevons  communication  d'une  amputation 
»  entre  les  os  du  tarse  et  du  métatarse  pour  un  cas  de  sphacèle 
»  de  l'extrémité  antérieure  du  pied,  pratiquée  par  M.  Turner.  » 
(Londres,  Journal  de  médecine,  p.  413,  1787.)  Est-il  besoin 
de  faire  remarquer  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  procédé  opé- 
ratoire et  que  ce  texte  n'en  dit  pas  davantage  que  celui  de 
Garengeot? 

J.  C.  Yeatman.  —  «  Le  sujet  de  cette  observation  était  une 
»  petite  fiile  de  quatre  ans,  chez  qui  la  gangrène  survint  au  pied 
»  gauche,  à  la  suite  d'une  fièvre  grave.  Au  bout  de  quelques 
»  jours  ,  il  se  forma  une  ligne  de  démarcation  entre  les  parties 
»  mortes  et  vives,  vers  le  milieu  des  os  du  métatarse;  l'on  pra- 
»  tiqua  l'amputation  entre  les  os  du  tarse  et  du  métatarse,  et  l'on 
»  pansa  la  plaie  par  première  intention.  Au  bout  de  quinze  jours 
»  le  moignon  était  parfaitement  cicatrisé.  »  (Bibliothèque  médi- 
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cale,  t.  LIX,  p.  261 ,  année  1816 ,  cahier  de  novembre).  On  n'a 
donc  encore  ici  décrit  aucun  procédé  opératoire. 

Rossi.  —  «  J'ai  aussi  heureusement  extirpé  les  os  cariés  du 
»  métatarse  avec  l'instrument  tranchant ,  conservant  le  tarse.  » 
(Éléments  de  médecine  opératoire;  par  François  Rossi ,  t.  II, 
art.  31 ,  p.  229.)  Il  serait  inutile  de  dire  qu'on  n'a  pas  même  in- 
diqué ici  un  procédé  opératoire. 

Larrey. —  «  Si  la  désorganisation,  résultat  d'une  plaie  d'arme 
»  blanche  ou  d'arme  à  feu ,  se  borne  à  l'épaisseur  des  os  du  mé- 
»  tatarse,  on  pourra  faire  l'extirpation  de  cette  portion  du  mem- 
))  bre  dans  la  ligne  articulaire  qui  sépare  ces  deux  os  de  ceux  du 
»  tarse  ;  seulement  il  faut  se  rappeler  que  le  parallélisme  de  cette 
»  ligne  est  interrompu .  au  côté  interne  du  pied  par  une  saillie 
)>  carrée  formée  par  le  premier  os  cunéiforme  dans  son  rapport 
»  avec  le  gros  métatarsien  ,  et  au  côté  externe ,  par  un  angle  aigu 
»  composé  de  la  tubérosité  tendineuse  du  cinquième  os  du  mé- 
»  tatarse ,  en  sorte  que  pour  opérer  sans  difficulté  cette  désar- 
»  ticulation,  après  avoir  taillé  le  premier  lambeau  sur  une  forme 
»  carrée  dans  les  téguments  de  la  région  dorsale  du  pied,  dans  le 
»  muscle  pédius,  les  tendons  extenseurs  étant  coupés  très-haut 
»  et  le  tissu  cellulaire  jusqu'aux  os ,  on  doit  plonger  la  pointe 
»  arrondie  d'un  petit  couteau  dans  le  sillon  articulaire  qui  se- 
»  pare  les  os  cunéiformes  des  trois  os  mitoyens  du  métatarse  -, 
)>  on  fait  remonter  ensuite  la  pointe  de  cet  instrument  au  côté 
»  externe  du  dernier  de  ces  premiers  os  pour  séparer  le  sommet 
)>  du  dernier;  enfin  on  descend  plus  bas  en  dedans  dans  l'inter- 
»  valle  du  premier  cunéiforme  et  de  la  base  du  grand  os  du  mé- 
»  tatarse,  pour  achever  la  désunion  de  ces  deux  parties  du  pied  5 
»  l'on  termine  l'opération  en  taillant  obliquement  en  bas  et  en 
»  avant  le  deuxième  lambeau  qu'on  forme  aux  dépens  du  court 
»  fléchisseur  des  orteils ,  de  l'aponévrose  et  des  téguments  de  la 
)>  plante  du  pied,  de  manière  à  lui  donner  autant  que  possible 
»  la  grandeur  et  la  figure  du  lambeau  dorsal.  Il  est  même  utile 
»  de  lui  laisser  quelques  lignes  de  plus  dans  sa  longueur ,  pour 
»  éviter  que  la  cicatrice  du  bout  du  moignon  ne  porte  sur  le  sol 
»  pendant  la  progression.  »  (Larrey ,  Clinique  chirurgicale, 
t.  III,  p.  669.)  Nous  avons  signalé  ailleurs  les  inconvénients  des 
lambeaux  carrés  pratiqués  dans  le  procédé  qu'on  vient  de  lire 
et  dans  lequel  on  commence  par  désarticuler,  idée  fort  singulière, 
les  trois  métatarsiens  du  milieu,  puis  le  cinquième  et  enfin  le 
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premier,  sans  décrire  les  manuductions  imprimées  au  couteau. 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  l'amputation  dans  l'arti- 
culation tarso-métatarsienne  seront  sans  doute  convaincus  comme 
nous,  que  le  procédé  de  Larrey  est  celui  qui  créerait  les  plus 
grandes  difficultés  à  l'opérateur  et  le  plus  de  douleur  au  malade  5 
l'opération  dont  nous  nous  occupons  est  presque  impraticable 
lorsqu'on  attaque  d'abord  le  second,  le  troisième  et  le  quatrième 
os  du  métatarse-,  car  alors  ils  sont  fortement  soutenus  par  le 
premier  et  le  dernier  :  ce  mode  opératoire  est  donc  essentielle- 
ment mauvais. 

Méthode  de  Fauteur.  —  Elle  a  été  publiée  en  1815  ;  voyez 
mon  mémoire  ayant  pour  titre  :  Nouvelle  méthode  opératoire 
pour  l'amputation  partielle  du  pied  dans  son  articulation  tarso- 
métatarsienne;  méthode  précédée  des  nombreuses  modifications 
qu'a  subies  celle  de  Chopart,  par  /.  Lis  franc;  mémoire  lu  à  la 
première  classe  de  l'Institut  deFrance,  le  13  mars  181 5  5  suivi  du 
rapport  fait  par  MM.  les  commissaires  de  la  classe  (Deschamps 
et  Percy ,  rapporteur) ;  chez  Gabon  ,  libraire,  1815.  J'ai  publié 
un  second  mémoire  sur  le  même  sujet  dans  les  Archives  générales 
de  médecine  ,  août  1823;  c'est  dans  ces  deux  mémoires  que  je 
vais  surtout  puiser. 

Il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de  redire  (V.  les  généralités) 
que  la  lame  du  couteau  dont  on  se  servira  sera  étroite  ,  son  ex- 
trémité acérée  forte,  et  son  dos  épais. 

Pied  droit  :  premier  temps. —  Le  malade  est  couché  en  supina- 
tion, sa  jambe  débordeseulement  de  quelques  centimètres  (quel- 
ques pouces)  le  plan  sur  lequel  il  repose  ;  un  aide  qui  comprime 
l'artère  tibiale  postérieure  et  la  pédieuse  soutient  le  membre  ;  il 
fixe  le  pied  dans  la  rotation  en  dedans-,  au  besoin  le  bout  en  est 
enveloppé  d'un  linge.  Alors  le  chirurgien  après  s'être  assuré  du 
siège  du  côté  externe  et  de  la  région  interne  de  l'article  à  l'aide 
des  données  établies  page  261  ,  applique  la  paume  de  sa  main 
gauche  sur  la  face  plantaire  du  membre,  le  pouce  sur  l'extrémité 
postérieure  et  externe  du  cinquième  métatarsien,  le  doigt  indi- 
cateur ou  le  médius  contre  la  partie  antérieure  du  bord  interne 
del'articulationtarso-métatarsienne.  Il  prend  le  couteau  de  la  main 
droite  et  il  pratique  de  dehors  en  dedans  sur  la  région  dorsale 
une  incision  semi-lunaire  à  convexité  antérieure  dont  les  an- 
gles reposent  sur  les  points  que  nous  venons  d'indiquer;  elle 
s'étend  jusqu'aux  os 5  son  centre  siège  à  un  centimètre  cinq  mil- 
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limètres  environ  (un  demi-pouce)  au  devant  de  l'article.  Si  les 
tissus  ne  se  rétractaient  pas  jusque  sur  le  bord  antérieur  de  la  ran- 
gée antérieure  du  tarse,  on  les  disséquerait  ou  bien  l'on  coupe- 
rait seulement  les  brides  qui  les  retiendraient. 

Ce  n'est  donc  pas  pour  tailler  un  lambeau  supérieur  que  nous 
venons  de  pratiquer  cette  incision  un  peu  au  devant  de  la  join- 
ture ;  c'est  pour  éviter  la  dénudationde  la  face  supérieure  des  os  : 
nous  rejetons  ce  lambeau  qui,  réuni  à  l'inférieur ,  aurait  1  incon- 
vénient grave  de  faire  siéger  la  cicatrice  en  avant  5  elle  heurterait 
contre  les  aspérités  d'un  terrain  inégal,  et  l'usage  d'un  bout  de 
pied  artificiel  pourrait  l'irriter,  la  rendre  très- douloureuse, 
et  même  la  déchirer.  Il  est  vrai  que ,  placée  sur  la  face 
dorsale,  elle  est  exposée  à  la  chute  des  corps  durs  ;  on  peut 
marcher  dessus  ;  mais  il  serait  inutile  de  dire  que  ces  accidents 
seront  plus  rares  et  d'ailleurs  moins  à  redouter  que  les  pré- 
cédents. 

Deuxième  temps. —  Le  chirurgien  dont  le  pouce  gauche  n'estpas 
déplacé ,  pose  la  pointe  du  couteau  sur  le  côté  externe  de  l'article  ; 
son  tranchant  est  porté  dans  la  direction  d'une  ligne  qui  irait  se 
rendre  sur  l'extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien:  il  pé- 
nètre dans  l'articulation  qu'il  parcourt  jusqu'au  troisième  cunéi- 
forme, en  suivant  la  direction  de  la  courbe  indiquée  page  263; 
s'il  était  arrêté  vers  la  jointure  du  quatrième  os  du  métatarse  avec 
le  cuboïde ,  il  y  entrerait  en  se  dirigeant  suivant  une  ligne  qui , 
de  ce  point  de  la  contiguïté  osseuse  ,  irait  sur  la  partie  moyenne 
du  premier  métatarsien.  Parvenu  sur  le  dernier  cunéiforme,  l'in- 
strument rencontre  la  saillie  dont  nous  avons  parlé,  il  l'évite  en  se 
portant  à  un  millimètre  un  quart  (une  demi-ligne)  plus  près  des 
orteils;  il  est  ensuite  placé  dans  la  direction  d'une  ligne  qui  partant 
du  point  où  il  est  arrêté  vient  se  rendre  sur  l'extrémité  antérieure 
et  interne  du  quart  postérieur  du  premier  métatarsien  ;  il  arrive 
sur  le  second. On  n'oubliera  pas  qu'en  faisant  l'anatomie  de  l'article 
tarso- métatarsien  ,  dans  ce  chapitre,  nous  avons  donné  la  longueur 
du  diamètre  transversal  de  chacune  des  articulations  que  le  cou- 
teau doit  ouvrir.  Mais  en  parcourant  les  anfractuosités  osseuses, 
l'instrument  doit-il  s'y  enfoncer  profondément?  Nous  avons  dit 
depuis  longtemps  dans  nos  cours,  que  toutes  les  foisqu'une  arti- 
culation est  ginglymoïdale,  serrée,  composée  de  surfaces  articu- 
laires multiples,  il  ne  faut  point  tenter  de  la  traverser  sans  avoir 
détruit  tous  ses  moyens  d'union  dans  toute  l'étendue  delà  surface 
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par  laquelle  on  veut  y  entrer.  Or  c'est  ici  surtout  qu'à  mesure 
que  le  couteau  ouvre  un  point  de  l'article ,  il  doit  immédiatement 
l'abandonner,  pour  en  entr' ouvrir  un  autre:  si  l'on  enfreint 
cette  loi  des  désarticulations,  on  éprouve  des  obstacles  presque 
invincibles.  Nous  croyons  devoir  reproduire  encore  un  précepte 
extrêmement  important  :  une  articulation  qui  pour  l'anatomiste 
est  représentée  par  un  de  surface  l'est  au  moins  par  deux  ou  trois 
pour  l'opérateur-,  les  ligaments  couvrent  en  effet  un  espace  plus 
étendu  que  la  jointure,  et  ces  ligaments  n'adhèrent  pas  aux  os 
par  toute  leur  face  interne  :  or  l'on  conçoit  qu'en  coupant  ces 
moyens  d'union  transversalement,  entre  leurs  deux  points  d'in- 
sertion, la  contiguïté  osseuse  est  trouvée;  il  suffit  donc  de  promener 
une  fois  ou  deux  le  couteau  approximativement  sur  son  siège 
plutôt  en  avant  de  lui  que  derrière  lui  pour  le  rencontrer. 

Lorsque  l'instrument  est  parvenu  au  second  os  du  métatarse, 
il  quitte  l'article  tarso-métatarsien  pour  aller  attaquer  son  côté 
interne;  les  préceptes  établis  page  261  l'y  conduisent;  le  pouce 
ouïe  doigt  indicateur  y  est  appliqué,  et  le  couteau  y  entre  dans 
la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  du  point  touché,  irait  se 
rendre  sur  la  partie  moyenne  du  cinquième  os  du  métatarse.  On 
peut  encore  recourir  au  principe  suivant  *  le  talon  du  manche  de 
l'instrument  est  tenu  perpendiculairement  à  l'horizon,  le  tran- 
chant de  la  lame  dirigé  vers  le  tarse  glisse  sur  la  face  interne  et 
inférieure  du  corps  du  premier  métatarsien  parallèlement  à  son 
axe,  rencontre  une  tubérosité  qui  l'arrête;  c'est  la  tête  de  l'os  ; 
alors  le  chirurgien  le  rend  perpendiculaire  à  l'axe  du  pied  ,  et 
continue,  en  sciant  à  le  faire  marcher  vers  la  jointure  :  le  défaut 
de  résistance  qu'il  éprouve,  indique  qu'il  y  est  arrivé. 

Nous  venons  de  priver  le  second  métatarsien  de  l'espèce  d'at- 
telle interne  que  lui  fournissait  le  premier  \  nous  traverserons 
maintenant  sa  triple  articulation  avec  facilité  :  le  ligament  inter- 
osseux interne  est  le  plus  fort;  c'est  la  clef  de  l'article  :  nous  avons 
dit  que  les  surfaces  osseuses  laissent  des  intervalles  entre  elles 
vers  la  face  plantaire  ;  c'est  de  ce  côté  qu'il  faut  attaquer  :  l'opé- 
rateur porte  la  pointe  du  couteau  entre  le  premier  cunéiforme 
et  le  second  métatarsien;  pour  qu'elle  s'y  engage,  il  faut  qu'au 
moment  où  il  presse  sur  elle  le  tranchant  de  l'instrument,  tourné 
vers  la  jambe,  soit  incliné  sur  les  orteils  de  manière  qu'il  forme 
avec  l'axe  du  pied  un  angle  à  sinus  antérieur  de  quarante-cinq  de- 
grés environ;  puis,  continuant  de  presser  sur  le  couteau,  le  chi- 
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rurgien  le  relève  à  angle  droit,  en  même  temps  qu'il  l'incline  sur 
le  côté  interne  du  pied,  avec  lequel  il  forme  un  angle  de  cinq  à 
six  degrés  à  sinus  interne  ;  ainsi ,  à  mesure  que  l'on  divise  de  bas 
en  haut  et  d'avant  en  arrière,  le  premier  ligament  interosseux, 
les  surfaces  articulaires  s'éloignent  5  l'on  suit  l'obliquité  de  la  pa- 
roi interne  de  la  mortaise,  et  l'on  n'entre  pas  dans  l'articulation 
du  premier  cunéiforme  avec  le  second.  L'instrument ,  parvenu  sur 
la  face  antérieure  et  interne  de  celui-ci,  exécute  un  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe,  à  l'aide  duquel  son  tranchant  est  dirigé 
en  dehors  -,  il  coupe  dans  cette  direction  ,  arrive  sur  la  face  péro- 
nière  de  la  mortaise 5  enfin,  on  le  tourne  vers  les  orteils;  il  agit 
dans  ce  sens  et  parallèlement  à  l'axe  de  la  paroi  externe  de  ren- 
foncement osseux.  On  pourrait  encore  porter  alternativement,  de 
bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  la  pointe  du  couteau  5  4°  le  long 
de  la  paroi  interne ,  2°  le  long  de  la  paroi  externe  de  la  mortaise  ; 
ensuite  l'on  réunirait  les  extrémités  postérieures  de  ces  deux  in- 
cisions par  une  section  transversale  faite  de  dehors  en  dedans  sur 
la  face  dorsale  et  postérieure  de  l'article.  Mais  ces  deux  manières 
d'opérer  sont  peut-être  moins  faciles  que  la  suivante  :  lorsque, 
comme  nous  l'avons  dit ,  le  couteau  est  parvenu  sur  la  face  anté- 
rieure et  interne  du  second  cunéiforme,  il  sort  de  l'articulation  pour 
pratiquer  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas  une  incision  à  peu 
près  transversale,  qui  commence  au  côté  externe  du  troisième  cu- 
néiforme ,  et  qui  vient  se  rendre  sur  l'extrémité  postérieure  de  la 
précédente.  Ainsi  elle  doit  reposer  sur  la  partie  postérieure  et  supé- 
rieure de  la  mortaise  -,  car  loi  s  même  que  l'instrument  n'y  pénétre- 
rait pas ,  il  suffit  qu'il  ait  coupé  les  ligaments  dorsaux  qui  couvrent 
nécessairement  plus  que  l'article  pour  que  celui-ci  s'entr'ouvre.  Si 
d'ailleurs  un  premier  coup  de  couteau  ne  fournissait  pas  ce  résul- 
tat ,  on  en  donnerait  immédiatement  un  second  et  même  un  troi- 
sième un  peu  plus  en  avant  ou  un  peu  plus  en  arrière  ;  l'on  éviterait 
surtout  de  chercher  à  engager  la  pointe  de  l'instrument  entre  les 
surfaces  osseuses  avant  d'avoir  coupé  le  trousseau  ligamenteux 
dorsal  ;  car  les  variétés  anatomiques  apporteraient  de  grandes  diffi- 
cultés à  l'entrée  d'emblée  du  couteau  dans  la  jointure  5  ses  surfaces 
d'ailleurs,  immédiatement  appliquées  l'une  contre  l'autre  gêne- 
raient singulièrement  la  manœuvre.  En  observant  les  principes  sur 
lesquels  nous  venons  d'insister,  le  chirurgien  fera  sur  le  côté  ex- 
terne de  la  mortaise ,  parallèlement  à  son  axe ,  une  section  qui 
partira  de  F  extrémité  externe  de  la  précédente  ;  ainsi ,  cet  enfon- 
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cernent  osseux  sera  circonscrit  et  entr'ouvert.  Dans  tous  les  cas , 
la  pointe  du  couteau  sera  ensuite  portée  successivement  de  haut 
en  bas  sur  le  troisième  et  au  besoin  sur  le  deuxième  ligament  in- 
terosseux ,  dont  le  siège  a  été  rigoureusement  indiqué  (F.  YAna- 
tomie  chirurgicale):  si  l'opérateur  peu  habile  n'avait  pas  com- 
plètement coupé  le  premier,  la  section  en  serait  achevée  de  la 
même  manière  ;  c'est  alors  que  l'articulation  est  largement  ou- 
verte pour  le  passage  du  couteau. 

Lorsqu'après  la  désarticulation  du  premier  os  du  métatarse 
Ton  attaque  la  contiguïté  du  second  par  son  côté  externe ,  l'on  se 
crée  d'énormes  difficultés  ;  la  raison  de  ces  difficultés  se  trouve 
dans  la  résistance  presque  insurmontable  que  fait  éprouver  le  pre- 
mier ligamentinterosseux,c^/"de  l'articulation,  nous  le  répétons. 

Nous  croyons  utile  de  recommander  de  presser  légèrement  sur 
le  bout  du  pied  pour  faciliter  la  désarticulation  5  car,  en  général, 
on  a  la  mauvaise  habitude  d'exercer  de  trop  fortes  pressions,  de 
tordre  et  de  déchirer  les  trousseaux  ligamenteux. 

11  paraît  plus  simple  au  premier  coup  d'œii  de  faire  l'ablation 
du  métatarse  en  continuant  de  procéder  de  dehors  en  dedans  -,  mais 
le  raisonnement  basé  sur  les  dispositions  anatomiques  rejette  ce 
procédé  :  il  suffit  d'ailleurs  de  l'avoir  tenté  pour  être  convaincu  de 
ses  difficultés ,  de  ses  longueurs  et  des  souffrances  du  malade. 
1°  On  ne  le  pratique  qu'en  tâtonnant  5  les  praticiens  exercés  sa- 
vent combien  la  lenteur  des  manœuvres  opératoires  exaspère  la 
sensibilité,  lors  même  que  l'instrument  agit  sur  des  tissus  pres- 
que entièrement  privés  de  cette  propriété  vitale  ;  2°  les  nombreux 
filets  de  nerfs  logés  dans  les  interstices  des  ligaments  dorsaux  du 
pied  sont  coupés  à  plusieurs  reprises,  et  extraordinairement  irri- 
tés; 3°  les  mouvements  qu'on  imprime  aux  os  sont  nécessaire- 
ment transmis  aux  parties  molles,  donc  il  en  résulte  de  la  douleur. 

Nous  avons  d'ailleurs  déjà  dit  que  des  expériences  faites  par 
Dupuytren  infirment  celles  de  Haller,  qu'admet  Bichat;  le 
chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  a  prouvé  que  les  torsions  exer- 
cées sur  les  ligaments  fournissent  des  preuves  certaines  de  la 
sensibilité  de  ces  organes  fibreux ,  lors  même  qu'ils  ne  sont  pas 
à  l'état  pathologique  :  rappellerai-je  aussi  que  j'ai  répété  autre- 
fois ces  expériences ,  et  que  les  animaux  sur  lesquels  j'ai  expéri- 
menté ont  donné  tous  les  signes  des  douleurs  violentes  qu'ils 
éprouvaient  ? 

«  Des  tentatives  nombreuses  m'ont  fait  renoncer  à  pratiquer 
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»  l'ablation  du  métatarse ,  en  attaquant  l'articulation  par  la  face 
»  plantaire  :  toujours  le  lambeau  inférieur  a  été  moins  régulier, 
»  et  constamment  la  manœuvre  opératoire  s'est  montrée  plus 
»  longue  et  plus  laborieuse.  »  {Mémoire  sur  les  amputations 
partielles  du  pied,  par/.  Lis  franc.  Extrait  des  Archives  générales 
de  médecine,  août  1823.)  Voici  encore  un  texte  de  M.  Velpeau. 

«  Procédé  de  M.  Maingault.  —  L'idée  m'étant  venue  en  1829 
de  tailler  d'abord  le  lambeau  plantaire  ,  en  glissant  le  couteau 
par  ponction  entre  les  parties  molles  et  les  os  ,  afin  de  désarticu- 
ler ensuite  le  tarse  de  la  plante  vers  le  dos  du  pied ,  je  la  soumis 
bientôt  à  quelques  épreuves  sur  le  cadavre  dans  les  pavillons  de 
l'école  pratique,  puis  à  l'hôpital  Saint- Antoine  5  mais,  ayant 
trouvé  la  disjonction  plus  difficile  de  ce  côté  que  par  la  face  dor- 
sale, j'y  avais  totalement  renoncé  sans  l'avoir  publiée »  Nou- 
veaux éléments  de  médecine  opératoire;  par  M.  Velpeau,  t.  II, 
p.  486.)  On  a  donc  vu  que  M.  Velpeau  réclame  d'ailleurs  sans 
fondement  une  idée  que  j'ai  publiée  en  1823  et  qu'il  aurait  dû 
connaître  ;  car  on  a  vu  plus  haut  qu'il  a  lu  mon  mémoire-,  je  lais- 
serais d'ailleurs  à  M.  Maingault  toute  espèce  de  priorité  pour  ce 
procédé  qui  a  été  imaginé  après  1815,  et  que  cet  auteur  n'a;  pour 
ainsi  dire,  qu'indiqué  en  le  décrivant  d'une  manière  extraordi- 
nairement  inexacte. 

J'ai  enfin  essayé  de  commencer  la  désarticulation  par  le  côté 
interne  de  la  contiguïté  osseuse;  après  avoir  traversé  l'articulation 
du  premier  métatarsien  avec  le  grand  cunéiforme,  j'ai  attaqué 
la  face  interne  de  la  mortaise,  et  j'ai  achevé  l'opération  en  conti- 
nuant de  procéder  de  dedans  en  dehors.  Ce  mode  d'opérer  peut 
réussir  quoique  moins  facilement  sur  les  scrofuleux  ou  sur  les 
enfants  quand-chez  ceux-ci  le  couteau  parcourt  l'interligne  des 
os;  mais  on  conçoit  aisément  qu'il  ne  peut  pas  être  mis  en 
balance  avec  celui  dans  lequel  on  désarticule  le  second  métatar- 
sien, chez  les  adultes  qui  ne  sont  pas  atteints  de  scrofule,  et  sur- 
tout chez  les  individus  très-forts,  lorsque  cet  os  est  privé  des 
points  d'appui  que  lui  fournissent  le  premier  et  le  troisième.  Les 
considérations  que  nous  venons  d'établir  s'appliquent  à  la  désar- 
ticulation commencée  et  achevée  de  dehors  en  dedans. 

Nous  avons  divisé  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose ,  les 
tendons  extenseurs  des  orteils,  celui  du  court  péronier  latéral , 
une  partie  des  insertions  du  péronier  antérieur  et  du  jambier 
antérieur,  le  muscle  pédieux,  une  portion  de  l'abducteur  du 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE,  289 

petit  orteil ,  l'artère  pédieuse,  celle  du  métatarse,  les  veines  sa- 
phènes,  quelques  branches  nerveuses,  les  ligaments  dorsaux,  les 
capsules  synoviales  et  les  ligaments  interosseux. 

Troisième  temps.  —  Pour  terminer  l'amputation,  l'opérateur 
met  le  pied  dans  une   position  horizontale  et  dans  l'attitude 
moyenne  entre  l'abduction  et  l'adduction  ;  puis  il  coupe  les  li- 
gaments inférieurs  de  l'article,  sur  lesquels  il  promène  largement 
la  pointe  du  couteau-,  il  détache  les  tissus  qui  adhèrent  à  l'extré- 
mité postérieure  du  métatarse,  évite  les  tubérosités  du  premier 
et  du  dernier  métatarsien  ;  il  suit  les  préceptes  que  nous  avons  in- 
diqués dans  ce  volume  à  l'occasion  des  lois  générales  des  désar- 
ticulations (V.  p.  17  et  18):  il  glisse  l'instrument  sous  toute  la 
rangée  osseuse  5  le  talon  du  couteau  doit  être  un  peu  plus  relevé 
que  sa  pointe  -,  cette  disposition  lui  permettra  de  suivre  exacte- 
ment la  concavité  du  métatarse .  plus  marquée  en  dedans  qu'en 
dehors.  Les  dimensions  du  lambeau  inférieur  seront  proportion- 
nées à  l'étendue  de  la  solution  de  continuité  qu'il  recouvrira  ;  son 
bord  interne  aura  six  centimètres  environ  (deux  pouces)  de  lon- 
gueur, l'externe  n'aura  que  trois  centimètres  environ  (un  pouce); 
d'ailleurs  son  extrémité  antérieure  sera  à  peu  près  demi -cir- 
culaire {V.  dans  ce  volume,  p.  13);  en  suivant  les  principes 
que  nous  venons  d'énoncer  ,  ses  bords  ne  seront  point  échan- 
crés;  la  même  faute  ne  sera  pas  commise  à  sa  base  si  Ton  a  soin, 
en  commençant  l'opération  et  en  traversant  l'article ,  de  ne  pas 
inciser  trop  bas  5  il  ne  faut  donc  pas ,  préalablement  à  la  désar- 
ticulation ,  pratiquer  sur  chacun  des  bords  latéraux   du  pied 
une  incision  parallèle  à  leur  axe  ;  ce  mode  d'opérer  a  les  graves 
inconvénients  de   prolonger  la   manœuvre   et  de  multiplier  la 
douleur. 

Les  parties  qui  entrent  dans  la  composition  de  ce  lambeau 
sont  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose  plantaire,  les 
muscles  court  et  long  fléchisseurs  des  orteils  ,  l'accessoire  de  ce 
dernier,  les  lombricaux,  le  long  péronier latéral,  l'adducteur,  le 
court  et  long  fléchisseur,  et  l'abducteur  du  gros  orteil ,  l'abduc- 
teur et  le  court  fléchisseur  du  petit  orteil,  les  ligaments  et  les 
autres  tissus  fibreux  plantaires  que  nous  avons  indiqués  ,  enfin 
les  nerfs  et  les  vaisseaux  de  ce  nom. 

Un  état  pathologique  peut  exiger  un  lambeau  supérieur  ;  il 
est  trop  facile  à  circonscrire  pour  que  nous  tracions  des  règles 
à  ce  suiet. 

11.  19 
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J'ai  déjà  rapporté  dans  mon  mémoire  sur  l'amputation  dans 
l'articulation  métatarso-phalangienne,  que  j'avais  vu  guérir,  à 
l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  ,  un  malade  chez  lequel  la  cicatrice  s'était 
très-bien  faite  sur  la  rangée  antérieure  du  tarse,  quoiqu'elle  ne 
fût  recouverte  par  aucun  lambeau  5  j'ai  aussi  rappelé  que  l'on 
rencontrait  dans  les  rues  de  Paris  un  mendiant  dont  les  pieds 
offraient  de  semblables  résultats  :  or  l'opération  dont  nous  nous 
occupons  doit  encore  être  pratiquée ,  lors  même  que  l'on  n'aurait 
pas  de  parties  molles  pour  recouvrir  les  surfaces  osseuses  \  nous 
avons  dit  qu'il  existe  dans  les  annales  de  l'art  d'autres  faits  de  ce 
genre. 

On  peut  opérer  de  la  main  droite  sur  le  pied  gauche  :  alors  on 
commence  l'incision  demi-circulaire  des  parties  molles,  sur  la 
face  dorsale ,  au  côté  interne  du  membre  -,  on  fait  la  désarticulation 
de  dehors  en  dedans ,  en  suivant  les  principes  que  nous  avons 
indiqués. 

Mais  quand  on  possède  des  connaissances  anatomiques  exactes 
et  qu'on  a  étudié  l'articulation  tarso-métatarsienne  comme  nous 
l'avons  fait  dans  ce  chapitre,  je  crois  qu'il  est  préférable  et  beau- 
coup plus  prompt, lorsqu'on  a  pratiqué  l'incision  dorsale.de  pro- 
mener, immédiatement  après,  le  couteau  de  dedans  en  dehors  sur 
la  face  supérieure  des  deux  ou  des  trois  dernières  articulations 
postérieures  des  os  du  tarse  5  ainsi  en  un  instant  elles  se  trouvent 
toutes  ouvertes,  et  l'on  procède  d'ailleurs  ensuite  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut. 

Telle  que  nous  venons  de  la  décrire  ,  l'amputation  partielle 
du  pied  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne  est  exécutée  en 
moins  d'une  minute.  Je  viens  de  prouver  que  les  auteurs  qui 
ont  écrit  avant  mon  mémoire  publié  en  1815  n'ont  pour  ainsi 
dire  qu'indiqué  l'opération  dont  nous  nous  occupons  ,  ou  que 
les  descriptions  qu'ils  en  ont  données  sont  tellement  cour- 
tes, tellement  défectueuses,  que  cette  opération  était  toujours 
considérée  comme  extraordinairement  difficile,  excessivement 
douloureuse  et  presque  impraticable  :  je  porte  à  M.  Velpeau  le 
défi  d'en  citer  d'autres  qui  aient  mieux  fait  que  ceux  dont  j'ai 
textuellement  reproduit  les  idées  ;  si  le  chirurgien  de  la  Charité 
en  trouvait  quelques-uns  encore  dans  sa  vaste  érudition,  je  le 
prierais  d'indiquer  exactement  les  titres  de  leurs  ouvrages  et  de 
transcrire  leurs  textes  ;  car  c'est  ainsi  seulement  qu'on  fait,  dans 
le  genre  qui  nous  occupe,  de  îa  bonne  et  consciencieuse  poïé- 
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mique;  il  m'appartient  donc,  et  l'on  vient  d'en  juger,  d'avoir 
le  premier  étudié  convenablement  et  rigoureusement  l'anatomie 
chirurgicale  de  l'articulation  du  tarse  avec  le  métatarse,  et  d'avoir 
décrit  l'extirpation  en  masse  de  tous  ces  os  avec  assez  de  soin 
pour  que  l'opération  soit  devenue  facile  et  prompte  même  pour 
des  mains  ordinaires  ;  c'est  depuis  mon  mémoire  qu'elle  fait  dé- 
finitivement partie  du  domaine  de  la  médecine  opératoire  dans 
lequel  elle  est  honorablement  classée.  J'ai  donné  dans  mes  cours, 
pendant  plus  de  quinze  ans,  la  preuve  de  la  première  assertion  que 
j'avance -,1a  vérité  de  la  seconde  est  connue  de  tous  les  chirurgiens 
de  bonne  foi  ;  or  je  laisse  à  certains  hommes  le  soin  de  faire  à 
leur  manière  de  l'érudition  contre  l'opinion  que  je  viens  d'émet- 
tre-, j'ai  prouvé  quelle  est  la  valeur  de  cette  érudition.  Qu'il  me 
soit  d'ailleurs  permis  de  transcrire  le  passage  suivant  :  a  C'est 
)>  pourquoi ,  après  être  déjà  convenu  deux  fois  que  celui  de  vos 
»  commissaires  qui  opéra  le  moine  de  Clairvaux  en  1789  s'en 
»  tira  mal ,  quoiqu'il  eût  sous  les  yeux  le  pied  d'un  squelette  et 
»  qu'il  eût  répété  sa  leçon  sur  le  cadavre  ,  nous  sommes  en  droit 
»  de  dire  du  chirurgien  qui  prétend  dans  ses  livres  avoir  plusieurs 
»  fois  pratiqué  cette  opération  (  amputation  dans  l'articulation 
»  tarso-métatarsienne)  à  l'armée  en  1793,  et  qui  fait  entendre 
»  que  ce  fut  toujours  avec  facilité  et  succès,  ou  qu'il  ne  s'en  est 
»  pas  mieux  tiré  ou  peut-être  qu'il  n'a  pas  opéré  du  tout,  n'ayant 
»  point  cité  de  témoins  ni  rapporté  de  détails  explicatifs,  tels  que 
»  l'exigeraient  des  faits  de  chirurgie  de  cette  nature.  »  (Rapport 
fait  à  F  Institut  de  France ,  classe  des  sciences  physiques  et  ma- 
thématiques* ,  sur  un  mémoire  de  M.  Lisfranc  concernant  l'am- 
putation du  métatarse  dans  son  article  postérieur  ,  extrait  du 
procès-verbal  du  lermai  1815)  (Deschamps  et  Percy  rapporteur.) 
V.  ce  rapport  annexé  à  mon  mémoire. 

M.  Baudens  conseille  de  pratiquer  un  lambeau  dorsal  unique 
afin  qu'il  s'applique  convenablement  par  son  propre  poids  sur 
les  os  mis  à  nu  ;  mais  on  conçoit  aisément  que  ce  lambeau  sera 
trop  mince  ;  que  l'opéré  sera  soumis  pendant  la  marche  à  tous 
les  inconvénients  de  la  privation  du  coussinet  avantageux  fourni 
au  bout  du  pied  amputé  par  des  parties  molles  ayant  une  certaine 
épaisseur;  d'ailleurs,  dans  le  procédé  dont  nous  nous  occupons.  la 
cicatrice  siège  en  bas  et  en  avant-,  tous  ces  motifs  suffisent  pour 
le  faire  rejeter. 

J'ai  conseillé  depuis  quelques  années  de  taillerie  lambeau  plan- 
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taire  un  peu  moins  épais  qu'on  ne  le  pratique  ordinairement;  ii 
s'applique  ainsi  avec  plus  d'exactitude  :  rappelons  que  nous  avons 
proposé  dans  les  généralités  de  couper  à  ras  les  os  épargnés  par 
l'instrument,  les  tendons  siégeant  sur  les  chairs  destinées  à  les 
couvrir. 

On  vient  de  lire  mon  procédé  opératoire  que  M.  Velpeau  n'a 
qu'indiqué  dans  son  livre;  après  avoir  lu  le  texte  suivant,  on  ju- 
gera les  intentions  du  chirurgien  de  la  Charité. 

«Procédé  de  M.  Lisfranc.  —  Je  ne  parle  point  ici  du  procédé 
))  de  M.  ViMermé,  parce  que  ce  médecin  avoue  lui-même  que 
»  celui  de  M.  Lisfranc  est  préférable. 

»  Je  vais  d'ailleurs  donner  la  description  du  procédé  que  j'em- 
»  ploie  d'après  mes  propres  essais ,  pour  en  ôter  toute  la  respon- 
)>  sabiiité  à  l'auteur. 

)>  Premier  temps.  —  On  se  sert  d'un  couteau  étroit  et  solide 
»  pour  tous  les  temps  de  l'opération.  Un  bon  bistouri  néanmoins 
»  pourrait  suffire  jusqu'au  moment  où  il  ne  reste  plus  qu'à  tailler 
»  le  lambeau  plantaire.  Si  le  chirurgien  est  ambidextre,  il  com- 
»  mence  parle  bord  externe  du  pied ,  conduit  le  couteau  avec  la 
))  main  droite  pour  le  membre  droit,  avec  la  main  gauche  pour 
)>  le  membre  gauche-,  autrement  on  commence,  dans  ce  dernier 
»  cas,  par  le  côté  interne  du  métatarse.  Un  aide  s'empare  du  bas 
))  de  la  jambe,  comprime  l'artère  tibiale  postérieure  derrière  la 
»  malléole  interne  et  la  tibiale  antérieure  sur  le  cou-de-pied  ,  en 
»  même  temps  qu'il  retire  la  peau  de  cette  dernière  partie.  L'o- 
»  pérateur  reconnaît  d'abord  les  extrémités  de  la  ligne  articulaire 
))  et  embrasse  la  pointe  du  pied  d'une  main  par  sa  face  dorsale, 
»  afin  d'agir  plus  facilement  sur  tout  le  métatarse.  De  l'autre 
»  main  armée  du  couteau,  il  pratique  une  incision  en  demi-lune, 
»  à  convexité  antérieure ,  à  six  lignes  ou  dix  lignes  au  devant  des 
»  articulations.  L'instrument  est  reporté  dans  la  première  inci- 
»  sion  pour  diviser  les  tendons  extenseurs  et  autres  parties  molles 
»  qui  peuvent  être  restées  sur  les  os  au  niveau  de  la  peau  ré- 
»  tractée,  de  manière  aussi  à  ce  que  cette  seconde  incision  cor- 
»  responde  à  la  ligne  articulaire.  Il  importe,  en  arrivant  au  bord 
»  du  pied -,  de  ne  pas  descendre  trop  bas  vers  sa  face  plantaire, 
»  attendu  qu'en  terminant  l'opération  on  ne  pourrait  donner  à  la 
»  base  du  lambeau  principal  toute  la  largeur  nécessaire. 

»  Deuxième  temps.  —  Si  l'articulation  n'a  point  été  ouverte 
s  du  même  trait  qui  a  divisé  les  tendons,  on  y  pénètre  en  por- 
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»  tant  la  pointe  du  couteau  derrière  le  tubercule  du  cinquième 
»  métatarsien,  dans  le  sens  d'une  ligne  qui  viendrait  obliquement 
»  en  devant  tomber  d'abord  sur  la  tête ,  puis  sur  la  partie 
»  moyenne ,  puis  sur  l'extrémité  postérieure  du  premier ,  pour 
»  se  placer  presque  transversalement  en  arrivant  au  quatrième, 
»  s'incliner  de  nouveau  en  avant  au  moment  d'entrer  dans  l'arti- 
»  culation  du  troisième ,  qu'on  désunit  en  remettant  aussitôt 
»  l'instrument  en  travers. 

»  Le  second  os  du  métatarse  oblige ,  en  général ,  à  ne  pas  aller 
»  plus  loin  dans  ce  sens.  On  retire  donc  le  couteau  pour  le  porter, 
»  la  pointe  en  haut,  sur  le  bord  interne  du  pied,  de  manière  à 
»  traverser  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant  l'articu- 
»  lation  du  premier  métatarsien.  Le  chirurgien  le  place  aussitôt 
)>  perpendiculairement,  la  pointe  en  bas,  en  tourne  le  tranchant 
))  en  arrière,  en  arrivant  au  second  métatarsien   ou  sur  le  côté 
»  interne  de  la  mortaise  cunéenne  ;  i'enfonce  vers  la  plante  du  pied 
»  jusqu'au  niveau  du  sommet  des  facettes  osseuses;  puis  en  ap- 
»  puyant  sur  son  manche ,  comme  pour  le  faire  basculer  d'ar- 
»  rière  en  avant ,  et  ensuite  d'avant  en  arrière,  il  divise  le  gro 
»  ligament,  la  clef  de  V  articulation.  Le  retirant  de  nouveau,0 
»  afin  d'aller  chercher  l'articulation  postérieure  du  second  meta 
m  tarsien,  il  en  place  horizontalement  la  pointe  en  travers  sur  la 
»  face  superficielle  de  cet  os.  Comme  l'article  n'est  jamais  à  plus 
»  de  trois  lignes  en  arrière,  il  est  facile  de   l'entr'ouvrir ,  en 
))  coupant  de  demi-ligne   en  demi-ligne  depuis  l'articulation  du 
))  milieu,  déjà  mise  à  découvert,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  rencontré 
»  l'autre.  Dès  ce  moment,  toutes  les  surfaces  osseuses  s'écartent, 
»  et  la  pointe  du  couteau ,  promenée  entre  elles ,   divise  facile 
»  ment  le  reste  des  ligaments. 

»  Troisième  temps.  — Il  ne  reste  plus  qu'à  former  le  lambeau. 
»  inférieur  en  rasant  la  face  plantaire  des  os ,  jusqu'auprès  des  ar- 
»  ticulations  métatarso-phalangiennes.  Ce  lambeau  doit  être  d'un 
»  pouce  plus  long  en  dedans  qu'en  dehors,  se  terminer  en  biseau 
»  et  non  carrément,  être  légèrement  arrondi  à  son  extrémité  di- 
)>  gitale  et  non  tout  à  fait  transversal,  afin  de  mieux  s'accommo- 
»  der  à  la  courbe  demi-circulaire  du  bord  dorsal  du  moignon. 
»  Si  l'on  veut  que  son  bord  interne  ne  soit  pas  plus  mince  que 
))  l'externe,  il  faut,  pendant  qu'on  le  taille,  avoir  soin  de  tenir 
»  le  manche  du  couteau  beaucoup  plus  élevé  que  sa  pointe  ,  et, 
»  pour  que  la  tête  phalangienne  des  métatarsiens,  celle  du  pre- 
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))  mier  surtout,  n'arrête  point  îa  lame  de  l'instrument,  il 
))  importe  d'en  incliner  assez  fortement  et  de  bonne  heure  le 
»  tranchant  vers  la  peau.  »  {Nouveaux  éléments  de  médecine 
opératoire;  par  M.  Velpeau ,  t.  Il,  p.  483,  484  et  485.) 

Ce  procédé  n'est  vraiment  pas  très-mal  décrit;  on  pourrait  le 
comparer  avec  celui  exposé  par  l'auteur.  Tout  ceci ,  comme  tant 
d'autres  choses ,  n'a  pas  besoin  de  commentaires. 

Rappelons  que  nous  avons  rencontré  à  Metz,  en  1813,  une 
ankylose  complète  du  tarse  et  du  métatarse  ;  elle  fut  la  suite 
d'un  rhumatisme  chronique.  L'individu  succomba  au  typhus  ré- 
gnant ;  le  pied  était  sain.  Nous  introduisîmes  à  plat  la  pointe  du 
couteau  au-dessous  de  la  saillie  scaphoïdienne  ;  nous  effleurâmes 
les  surfaces  osseuses ,  et  l'instrument  alla  sortir  dans  le  point  op- 
posé à  celui  par  lequel  il  était  entré.  Nous  terminâmes  le  lambeau 
inférieur  comme  dans  la  méthode  modifiée  de  Chopart;  puis  une 
incision  demi-circulaire  faite  sur  le  tarse  et  commencée  à  la  base 
de  ce  lambeau  ,  où  elle  revint  finir,  divisa  toutes  les  parties 
molles  qui  recouvraient  le  tissu  osseux;  il  fat  aisé  de  le  scier. 
Une  compresse  fendue  empêcha  la  scie  de  déchirer  les  chairs.  Il 
n'est  point  besoin  de  dire  que  si  quelques  métatarsiens  seulement 
étaient  ankylosés ,  on  les  scierait  après  avoir  désarticulé  les  autres. 

«  Anatomie  chirurgicale  de  V articulation  tarso-mêtatar- 
)>  sienne,  considérée  jusqu'à  Vâge  de  quatorze  à  quinze  ans; 
»  faits  pratiques  qui  en  résultent  relativement  à  V opération. — 
»  J'ai  déjà  donné  ces  faits  anatomiques  dans  mon  mémoire  sur 
»  l'amputation  métatarso-phalangienne;  ils  sont  extraits  del'ou- 
»  vrage  de  M.  Serres  sur  l'ostéogénie  ;  je  vais  les  exposer  de 
»  nouveau.  Un  fait  très-remarquable ,  c'est  que ,  quelle  que  soit  la 
»  petitesse  des  os  du  métatarse  et  des  trois  ordres  de  phalanges, 
»  leur  mode  de  formation  est  le  même  que  celui  du  fémur,  de 
)>  l'humérus  et  de  tous  les  autres  os  longs  ;  leurs  deux  bouts  se 
))  développent  séparément  de  leur  corps  et  beaucoup  plus  tard 
»  que  lui.  Il  résulte  de  là  que  les  extrémités  articulaires  des  mé- 
»  tatarsiens  et  des  phalanges  restent  longtemps  séparées  les  unes 
»  des  autres  par  un  intervalle  cartilagineux,  dont  l'étendue  est  en 
»  raison  inverse  de  l'âge,  jusqu'à  la  quinzième  ou  la  vingtième 
)>  année,  époque  à  laquelle  l'ossification  de  cette  partie  du  pied 
»  se  termine  en  même  temps  que  celle  des  bouts  des  os  les  plus 
»  longs  de  l'économie. 

»  Il  résulte  de  ces  dispositions  que  chez  les  jeunes  sujets  le 
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))  couteau  pouvant  diviser  les  cartilages ,  nous  amputerons  le  pied 
»  une  ligne  ou  deux  au  devant  du  métatarse ,  lorsque  l'état  pa- 
»  thologique  nous  le  permettra  »  {Mémoire  sur  les  amputa- 
tions partielles  du  pied,  par  J\  Lisfranc;  Archives  générales  de 
médecine,  août  1823).  J'ai  déjà  dit,  dans  les  généralités ,  que  je 
redoutais  beaucoup  les  amputations  pratiquées  trop  près  des  arti- 
culations, que  j'y  avais  renoncé  à  cause  des  accidents  inflamma- 
toires très-graves  et  souvent  funestes  que  j'ai  vus  se  développer 
dans  ces  articles;  aussi  je  n'ai  cité  les  données  anatomiques  pré- 
cédentes et  les  faits  thérapeutiques  qui  en  découlent  que  pour  les 
chirurgiens  qui  ne  partagent  pas  mes  craintes. 

En  traitant  de  l'amputation  à  la  méthode  de  Chopart,  nous 
prouverons  que  jusqu'à  l'âge  de  quatorze  à  quinze  ans  nous 
pouvons  retrancher  le  pied  dans  la  continuité  du  tarse  sans  être 
obligé  de  recourir  à  la  scie;  ainsi,  la  maladie  exigeant  l'ablation 
d'une  partie  du  pied  s'étend-elle  au  delà  du  métatarse  ?  on  pour- 
rait couper  plus  loin  sans  difficulté;  mais,  en  procédant  de  la 
sorte,  on  ouvrirait  les  capsules  articulaires  appartenant  aux  ar- 
ticulations des  trois  cunéiformes  entre  eux ,  et  à  celle  du  dernier 
de  ces  os  avec  le  cuboïde  ;  cet  inconvénient  n'est  pas  attaché  à  la 
section  de  la  partie  antérieure  du  premier  cunéiforme  quand  le 
second  métatarsien  est  enlevé. 

Mais  dans  le  cas  de  carie  de  l'extrémité  postérieure  des  méta- 
tarsiens ,  les  os  que  doit  épargner  l'instrument  sont  souvent  assez 
ramollis  et  raréfiés  ,  pour  que  le  couteau  puisse  les  couper 
presque  aussi  facilement  que  les  parties  molles  \  cependant  ces  os 
n'offrent  aucune  érosion,  et  ils  sont  couverts  à  l'ordinaire  par 
leurs  cartilages  (V.  dans  le  premier  volume  de  ma  Clinique  chi- 
rurgicale, p.  339,  l'analyse  du  beau  travail  de  M.  Malespine). 
Il  faut  conclure  de  ce  fait  d'anatomie  pathologique ,  que  pen- 
dant la  manœuvre  le  chirurgien  évitera  d'intéresser  surtout  pro- 
fondément la  première  rangée  du  tarse-,  nous  devons  néan- 
moins ajouter  que  la  lésion  organique  dont  nous  venons  de 
parler  n'est  pas  grave  en  elle-même ,  que  les  observations  en  fa- 
veur de  cette  opinion  ont  prouvé  l'assertion  de  M.  Malespine  ; 
«  nous  pourrions  emprunter  à  notre  pratique  des  faits  assez  nom- 
breux que  nous  n'avions  pas  expliqués  ,  et  qui  viendraient  étayer 
la  manière  de  voir  de  M.  Malespine;  parmi  ces  faits,  rapportons 
les  suivants  :  nous  avions  vu  dans  les  amputations  partielles  du 
pied,  par  exemple,  le  couteau  enlever  quelques  portions  de  car- 
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tilages  et  même  du  tissu  des  os  que  devait  épargner  l'opération  ; 
nous  avions  vu  ces  os  ramollis,  raréfies,  sans  végétation  et  sans 
infiltration  purulente,  et  nous  avions  conçu  de  grandes  inquié- 
tudes pour  les  malades:  néanmoins  la  guérison  avait  été  obtenue.  » 
(Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié ,  par  /.  Lisfranc.  ) 

Lorsque  les  os  ramollis,  comme  nous  venons  de  le  dire,  sont 
cariés,  et  que  le  chirurgien  les  trouve  à  cet  état,  contre  son  at- 
tente, ne  pourrait-il  pas,  au  lieu  de  se  servir  de  la  sc'ie  ou  de  pra- 
tiquer l'amputation  dans  une  autre  articulation  ou  dans  la  conti- 
nuité du  membre,  inciser  derrière  la  carie  le  tissu  osseux  ramolli, 
avec  le  couteau ,  et  continuer  la  manœuvre  s'il  ne  rencontrait  pas 
du  pus  dans  les  cellules  osseuses?  N'éviterait-il  pas  ainsi,  même 
consécutivement ,  une  seconde  opération?  Il  nous  semble,  d'après 
les  faits  que  nous  venons  de  citer,  qu'il  devrait  réussir  ;  le  membre 
serait  sacrifié  dans  une  moins  grande  étendue.  Faisons  remarquer 
que  s'il  existait  une  diathèse ,  il  faudrait  nécessairement  la  com- 
battre, et  que  si ,  comme  le  ramollissement  dont  nous  nous  oc- 
cupons ,  elle  était  trop  développée,  on  devrait  renoncer  aux  idées 
que  nous  venons  d'émettre.  Nous  avons  d'ailleurs  cité ,  en  traitant 
des  généralités ,  des  cas  dans  lesquels  la  carie  n'affectait  que  l'une 
des  surfaces  articulaires,  quoiqu'elle  siégeât  dans  l'articulation  à 
laquelle  ces  surfaces  articulaires  appartenaient.  J'ai  cru  que  ces 
données,  échappées  même  aux  auteurs  modernes  ,  étaient  assez 
importantes  pour  être  consignées  ici. 

Pansement.  — On  lie  les  artères  pédieuses,  plantaires,  et  quel- 
ques autres  branches  artérielles.  Voyez  d'ailleurs  pour  l'applica- 
tion de  l'appareil,  pour  la  position  du  membre,  pour  les  acci- 
dents ,  pour  la  manière  dont  la  plaie  se  cicatrise ,  l'amputation  à 
la  méthode  de  Chopart 

Avantages  de  l'amputation  dans  V articulation  tarso-méta- 
tarsienne.  —  A  l'occasion  des  généralités  sur  les  amputations  des 
membres  dans  leur  continuité ,  et  lorsque  nous  nous  sommes  oc- 
cupé de  l'amputation  en  masse  de  tous  les  os  du  métatarse  sur  le 
même  endroit ,  nous  avons  signalé  les  accidents  graves  de  ces  opé- 
rations pratiquées  trop  près  des  articulations ,  il  serait  donc  inutile 
de  revenir  sur  ce  point  important  de  thérapeutique  chirurgicale  ;' 
nous  avons  fait  aussi  remarquer  qu'en  coupant  très-loin  les  méta- 
tarsiens, on  ne  pouvait  pas  se  servir  des  cisailles  de  Liston,  que 
ces  cisailles  ne  pouvaient  pas  non  plus  retrancher  le  premier  ni 
même  le  cinquième  près  de  leur  extrémité  postérieure,  qu'il 
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n'était  pas  permis,  à  cause  de  l'étroitesse  des  espaces  interosseux 
en  arrière,  de  dénuder  complètement  les  os  de  leurs  parties 
molles  ,  et  qu'elles  étaient  alors  nécessairement  soumises  à  l'ac- 
tion de  la  scie ,  nouvel  inconvénient  excessivement  grave ,  etc. . .  ; 
il  n'est  pas  inutile  de  reproduire  ces  idées ,  contre  l'opinion  de 
quelques  chirurgiens  qui  semblent  vouloir  presque  toujours  pro- 
scrire l'amputation  dans  l'articulation  tai  so-métatarsienne. 

L'amputation  de  tous  les  métatarsiens  en  masse  doit  être  pré- 
férée à  l'opération  de  Chopart  toutes  les  fois  que  le  désordre  des 
parties  molles  le  permet  :  notre  méthode  conserve  entièrement  le 
tarse  ;  le  bord  tibial  du  membre  gagne  quatre  centimètres  cinq 
millimètres  (un  pouce  et  demi)  de  longueur,  et  le  bord  péronier 
un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (un  demi-pouce)  5  la 
jambe  reposera  donc  sur  une  base  moins  courte  et  moins  étroite, 
et  la  marche  acquerra  plus  de  sûreté  et  plus  de  promptitude;  la 
forme  du  pied  ne  perdra  pas  autant  de  son  élégance ,  et  les 
moyens  prothétiques  seront  appliqués  avec  beaucoup  plus  d'a- 
vantage. 

Mais  donnons  encore  une  preuve  de  la  bonté  avec  laquelle  nous 
sommes  fort  souvent  traité  par  nos  aimables  confrères  qui  van- 
tent ,  qui  font  tant  vanter  la  douceur  de  leur  caractère  comparée 
à  l'âpreté  du  nôtre. 

«  En  effet,  dit-on  ,  dans  cette  opération  (amputation  des  cinq 
»  métatarsiens  en  masse  dans  leur  contiguïté)  on  conserve  le 
»  tendon  du  muscle  jambier  antérieur,  que  l'on  enlève  quand  on 
»  opère  d'après  la  méthode  de  Chopart  ;  circonstance  qui  assure , 
»  ajoute-t-on,  la  flexion  du  pied  mutilé  sur  la  jambe,  l'empêche 
w  d'être  entraîné  continuellement  dans  l'extension  ,  et  le  rend  ca- 
»  pable  de  servir  à  la  station  et  à  la  progression  H —  «  Ce  serait 
»  en  effet  être  par  trop  crédule  de  penser  que ,  dans  l'amputation 
»  tarso-métatarsienne,  le  seul  jambier  antérieur  puisse  faire  équi- 
»  libre  aux  muscles  nombreux  et  très-forts  qui  sollicitent  le  pied 
»  si  avantageusement  dans  le  sens  de  l'extension.  »  {Mémoire  sur 
Vamputation  partielle  du  pied,  lu  à  la  séance  annuelle  de  la 
société  anatomique,  par  M.  Frédéric  Blandin,  Nouvelle  bi- 
bliothèque médicale,  1. 1,  p.  212,  année  1828.) 

J'ai  cependant  écrit  en  1815,  qui  est,  je  crois,  antérieur  à  1828, 
les  lignes  suivantes  :  «  Les  os  qu'a  épargnés  l'instrument  (dans 
»  l'amputation  tarso-métatarsienne)  ne  se  déplaceront  jamais;  les 
)>  jumeaux  et  les  soléaires  les  luxeraient  difficilement  si  leurs 
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»  muscles  fléchisseurs,  dont  les  fibres  restent  adhérentes  à  la  ci- 
»  catrice  ou  sur  la  face  dorsale  des  tarsiens ,  ne  rendaient  pas 
»  toute  espèce  de  luxation  impossible.  »  (Nouvelle  méthode 
opératoire  pour  V amputation  partielle  du  pied  e;c. ,  par  J.  Lis- 
franc,  p.  24  et  25;  chez  Gabon  ,  libraire,  4815  ) 

Voilà  un  autre  texte  publié  en  1823  ,  et  qui  n'est  pas  non  plus 
postérieur  à  1828  :  «  Les  os  du  tarse  ne  se  luxeront  jamais, 
)>  puisque  les  contractions  des  muscles  jumeaux  et  soléaires  seront 
»  balancées  par  la  longueur  du  levier  (à  la  suite  de  l'amputation 
»  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne)  et  par  l'adhérence  sur 
»  la  face  dorsale  du  moignon  de  tous  les  tendons  qui  s'y  rencon- 
»  trent.  J'ai  montré  l'exactitude  de  ce  dernier  fait,  sur  un  pied 
»  que  j'ai  déposé  dans  le  beau  cabinet  d'anatomie  pathologique 
»  de  la  Pitié 5  le  sujet  avait  succombé  à  la  suite  d'une  autre  ma- 
»  ladie  après  la  cicatrisation  entière  de  la  plaie  »  [Mémoire  sur 
les  amputations  partielles  du  pied,  par  J.  Lisfranc;  Archives 
générales  de  médecine,  août  1823).  Pourquoi  M.  Blandin  n'a- 
t-il  fait  aucune  mention  de  ces  deux  passages  de  mes  mémoires? 
pourquoi  a-t-il  gardé  le  même  silence  dans  le  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratique,  1829?  Je  laisse  au  lecteur 
le  soin  déjuger  cette  question. 

M.  Edouard  Laborie  ,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  a  publié  en  1843  un  mémoire  ayant  pour  titre 
Quelques  considérations  sur  la  valeur  relative  des  amputations 
partielles  du  pied,  chez  Baillière.  Ce  travail  important,  qui  fait 
beaucoup  d'honneur  à  son  judicieux  auteur,  renferme  des  con- 
naissances anatomiques  profondes,  une  logique  sévère,  une  in- 
dépendance et  une  loyauté  malheureusement  trop  peu  communes  ; 
il  est  en  effet  bien  des  hommes  qui  ont  donné  de  trop  déplorables 
et  trop  funestes  exemples-  car.  je  le  répète  encore  avec  Baglivi, 
nam  agitur  de  pelle  humanâ.  Nous  allons  puiser  dans  l'ex- 
cellent mémoire  que  nous  venons  de  citer. 

Lorsqu'on  fait  l'amputation  de  tous  les  os  du  métatarse  en- 
semble, on  conserve  une  portion  de  l'insertion  inférieure  du  jam- 
bier  antérieur  ;  on  épargne  une  plus  grande  étendue  des  tendons 
de  l'extenseur  commun  et  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil; 
on  divise  aussi  près  de  leur  origine  tous  les  tendons  du  pédieux  ; 
nous  avons  prouvé  plus  haut  que  ces  trois  derniers  muscles  res- 
tent adhérents  sur  la  face  dorsale  du  moignon  :  l'adhérence  de 
l'extenseur  commun  est  facilitée  par  la  présence  du  péronier  an- 
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térieur  lorsqu'il  existe  et  auquel  il  est  uni  ;  on  sait  encore  que  ce 
muscle  péronier  s'attache  au  cuboïde  à  l'aide  d'expansions  apo- 
névrotiques,  qu'il  en  est  ainsi  du  court  péronier  latéral  sur  le 
cuboïde  :  or,  lors  même  que  contre  toute  espèce  de  notion  d'ana- 
tomie  pathologique  on  voudrait  admettre  que  les  tendons  de  la 
face  dorsale  du  pied  pourraient  se  rétracter  jusque  sur  la  région 
antérieure  de  l'articulation  tibio- tarsienne,  on  vient  de  voir  que 
les  dispositions  normales  offertes  par  la  plupart  de  ces  tendons  s'y 
opposeraient.  Comment  d'ailleurs  concevoir  que  des  cordes  ten- 
dineuses coupées  sur  la  région  dorsale  du  pied,  à  neuf  centimètres 
environ  (trois  pouces)  au  devant  de  cette  jointure,  soient  capa- 
bles d'éprouver  un  retrait  qui  amène  sur  elle  les  bouts  résultant  de 
cette  section.  Nous  ne  sommes  pas  étonné  de  ne  trouver  aucune 
mention  de  l'insertion  cuboïdienne  du  court  péronier  latéral , 
de  l'adhérence  du  péronier  antérieur  à  l'extenseur  commun  ,  dans 
la  trop  faible  argumentation  de  M.  Frédéric  Blandin  contre  l'am- 
putation dans  l'articulation  tarso-métatarsienne.  Nous  pouvons 
donc  hardiment  conclure  des  faits  qui  précèdent,  que  dans  tous 
les  cas  tous  les  muscles  de  la  face  dorsale  du  pied  y  resteront 
adhérents  à  la  suite  de  l'amputation  des  cinq  os  du  métatarse  en- 
semble dans  leur  contiguïté.  Voyons  maintenant  si  quand  on 
opère  par  la  méthode  de  Chopart,  en  suivant  les  préceptes  re- 
produits par  M.  Frédéric  Blandin ,  l'opération  a  les  mêmes  avan- 
tages. Voici,  au  reste,  le  texte  de  ce  dernier  auteur  : 

a  Faites  avec  un  couteau  d'une  médiocre  longueur,  et  à  lame 
)>  étroite  (amputation  à  la  méthode  de  Chopart),  une  incision 
»  courbe  à  convexité  antérieure,  s'étendant  sur  le  dos  du  pied, 
»  du  bord  externe  au  bord  interne,  incision  qui  commencera  et 
»  finira  sur  les  extrémités  de  la  ligne  articulaire,  mais  qui  la  dé- 
»  passera  sur  le  milieu  du  dos  du  pied ,  de  façon  à  former  avec  la 
»  peau  et  les  tendons  sous-jacents  un  petit  lambeau  qui,  dans  la 
»  position  indiquée  du  pied ,  se  rétracte  promptement  au  delà 
»  de  la  jointure  »  (Frédéric  Blandin,  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques,  t.  II,  p.  284-,  année  1829  .  Ainsi,  le 
lambeau  conseillé  par  M.  Frédéric  Blandin  est  celui  que  prati- 
quent en  général  les  chirurgiens.  On  a  vu  qu'il  est  tellement 
court  qu'il  se  rétracte  au  delà  de  V articulation  qu'on  va  détruire  : 
la  distance  à  laquelle  se  trouve  l'article  tibio-tarsien  du  point  de 
la  face  dorsale  du  pied,  sur  lequel  passe  l'incision  semi-lunaire, 
n'est  qu'à  trois  centimètres  sept  millimètres  et  demi  environ 
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(quinze  lignes)  de  cet  article-,  je  demande  aux  physiologistes , 
aux  opérateurs,  si  l'action  musculaire  n'est  pas  assez  souvent  ca- 
pable de  faire  éprouver  à  des  tendons  coupés  un  retrait  de  la  lon- 
gueur que  je  viens  d'indiquer;  je  m'en  rapporte  entièrement  sur 
ce  pointa  leur  savoir  et  à  leur  expérience.  Lorsque  je  faisais  mon 
cours  de  médecine  opératoire ,  j'ai  montré  que  ,  même  sur  le  ca- 
davre, cette  rétraction  peut  avoir  lieu  quelquefois;  jugez  de  ses 
effets  sur  le  vivant.  J'ai  plusieurs  fois  disséqué  et  fait  voir,  dans 
mes  cours  ,  des  pieds  sur  lesquels  on  avait  pratiqué  l'amputation 
à  la  méthode  de  Chopart;  la  plaie  résultant  de  l'opération  était 
cicatrisée  depuis  longtemps  -,  j'ai  constamment  trouvé  les  tendons 
fléchisseurs  rétractés  jusqu'au  devant  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne;  il  est  néanmoins  possible  qu'il  n'en  soit  pas  toujours 
ainsi  -,  mais  je  crois  qu'alors  il  s'agit  d'une  exception. 

On  a  proposé  dans  ces  derniers  temps  de  modifier  l'amputa- 
tion à  la  méthode  de  Chopart  pour  s'opposer  à  la  rétraction  des 
tendons;  nous  croyons  que  ces  modifications  doivent  être  reje- 
tées; nous  pensons  que  nous  donnerons  la  preuve  de  ce  rejet. 

Personne  n'ignore  combien  les  chirurgiens  redoutent  la  luxa- 
tion en  avant  de  l'astragale  et  du  calcanéum  après  l'amputation 
à  la  méthode  de  Chopart  ;  bien  qu'elle  ne  soit  pas  très-commune, 
tout  le  monde  connaît  les  efforts  des  opérateurs  pour  l'éviter; 
nous  les  signalerons  plus  tard  :  lorsqu'elle  a  lieu,  les  malades 
marchent  sur  le  bout  du  moignon,  sur  la  cicatrice;  elle  se  rompt; 
d'abord  la  progression  est  difficile;  elle  devient  bientôt  impossi- 
ble sans  le  secours  des  béquilles  ;  il  est  même  des  malades  qui 
réclament  l'amputation  de  la  jambe.  Terminons  en  rappelant  que 
les  chirurgiens  cités  plus  haut  ont  opéré,  pour  la  plupart,  en  in- 
cisant, suivant  les  principes  indiqués  par  M.  Frédéric  Blandin,  les 
parties  molles  de  la  face  dorsale  du  pied. 

D'après  les  raisonnements  et  les  faits  qui  précèdent,  on  parta- 
gera peut-être  notre  surprise  en  lisant  les  deux  passages  qui 
suivent  : 

«  Après  cette  amputation  (celle  de  Chopart)  les  tendons  du 
»  pied  dorsaux  et  plantaires  contractent  des  adhérences  avec  la 
»  cicatrice,  et  aussi  avec  la  tête  de  l'astragale  et  la  facette  du  cal- 
))  canéum  dépouillées  de  leur  cartilage....  »  «  Lorsque  l'amputa- 
)>  tion  tarsienne  a  été  faite  d'une  manière  régulière  (  c'est-à-dire 
)>  suivant  le  procédé  indiqué  plus  haut  par  M.  Frédéric  Blandin), 
»  le  moignon  du  pied  jouit  de  mouvements  par  faits  et  opposés  de 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  301 

»  flexion  et  d'extension  ;  le  renversement  du  talon  est  nul,  et  la 
»  station  et  la  marche  s'exécutent  d'une  manière  presque  aussi 
»  satisfaisante  qu'après  l'amputation  tarso-métatarsienne.  »  (Fré- 
déric Blandin,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tiques ,  t.  II,  p.  285  et  290,  1829.) 

Mais  poursuivons  la  question  importante  que  nous  examinons  : 
dans  l'amputation  à  la  méthode  de  Chopart,  le  cuboïde,  le  sca- 
phoïdeet  le  premier  cunéiforme  ayant  été  enlevés,  la  face  plan- 
taire du  pied  a  perdu  presque  complètement  sa  concavité  5  cette 
face  manque  en  dehors  de  la  saillie  formée  par  le  premier  de  ces 
os,  et  en  dedans  de  celle  constituée  par  les  deux  derniers;  il  ré- 
sulte de  cette  fâcheuse  disposition  que ,  pour  s'appliquer  sur  le 
sol,  l'extrémité  antérieure  du  calcanéum  est  obligée  de  se  porter 
en  bas,  de  faire  exécuter  à  cet  os,  ainsi  qu'à  l'astragale,  un  mou- 
vement de  bascule  à  l'aide  duquel  la  partie  supérieure  de  ces  deux 
portions  du  tarse  est  amenée  assez  fortement  en  avant,  d'où  naît 
le  commencement  de  la  luxation,  tant  redoutée  par  les  chirurgiens. 
Nous  dirons  plus  tard  qu'en  donnant  à  la  bottine  que  portera  le 
malade  une  disposition  particulière,  on  remédie  à  ce  dernier  in- 
convénient .  qu'on  n'observe  pas  après  l'amputation  dans  l'articu- 
lation tarso-métatarsienne. 

Les  saillies  mousses  de  la  dernière  rangée  du  tarse  n'irritent 
point  le  lambeau;  on  l'y  applique  sans  qu'il  en  résulte  la  moin- 
dre déchirure  ni  le  plus  petit  clapier;  mais,  pour  éviter  ce  der- 
nier accident,  disons-le  par  anticipation ,  il  est  indispensable 
que  la  jambe  à  demi  fléchie  repose  sur  son  côté  externe  pour 
donner  au  pus  un  écoulement  facile. 

La  plaie  résultant  de  l'amputation  dans  l'articulation  tarso-mé- 
tatarsienne a  moins  d'étendue  que  celle  produite  par  l'amputa- 
tion à  la  méthode  de  Chopart;  il  serait  inutile  de  faire  ressortir 
les  avantages  de  cette  différence  en  faveur  de  la  première  de 
ces  opérations.  Les  surfaces  articulaires  métatarsiennes  de  la 
rangée  antérieure  du  tarse  ont  la  moitié  moins  de  hauteur  que 
celles  de  la  partie  antérieure  du  calcanéum  et  du  cuboïde  :  le 
lambeau  destiné  à  recouvrir  les  premières  sera  plus  large  et  plus 
facile  à  maintenir. 

Dans  la  méthode  de  Chopart,  le  lambeau  plantaire  renferme 
les  gaines  des  tendons  extenseurs;  elles  sont  ouvertes;  tapissées 
par  une  synoviale,  elles  exposent  les  malades  à  de  violentes  in- 
flammations et  à  des  fistules  dont  la  suérfson  est  ordinairement 
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très-difficile  à  obtenir.  L'amputation  dans  l'articulation  tarso- 
métatarsienne  n'est  point  soumise  à  ces  inconvénients.  Le  procédé 
de  M.  Baudens  pour  l'amputation  de  Chopart,  et  qui  consiste  à 
faire  un  lambeau  dorsal  unique ,  constitué  seulement  par  la  peau, 
est  trop  défectueux  pour  être  adopté  ;  nous  lui  adressons  les 
mêmes  reproches  qu'à  un  mode  opératoire  semblable  imaginé 
par  le  même  auteur  à  l'occasion  de  la  désarticulation  des  cinq  os 
du  métatarse  ensemble.  Quant  a  celui  de  M.  Sêdillot ,  il  a  le  désa- 
vantage de  ne  couvrir  en  dehors  les  surfaces  osseuses  qu'avec  de 
la  peau  ;  la  cicatrice  qui  suit  l'opération  siège  en  très-grande  par- 
tie en  avant  et  en  bas ,  d'où  résuite  pour  la  marche  de  graves 
inconvénients  :  nous  le  rejetons  aussi  (V.  d'ailleurs  le  chapitre 
ayant  pour  titre  :  Amputation  à  la  méthode  de  Chopart)  -,  nous 
pensons  donc  que  ces  deux  procédés  ne  peuvent  pas  être  invo- 
qués en  faveur  de  cette  dernière  opération. 

Nous  arrivons  à  l'objection  sur  laquelle  M.  Frédéric  Blandin 
a  tant  insisté  pour  faire  rejeter  l'amputation  dans  l'articulation 
tarso-métatarsienne ,  lors  même  que  les  circonstances  pathologi- 
ques les  plus  avantageuses  permettent  de  la  pratiquer.  Citons 
encore ,  toujours  dans  l'intérêt  de  la  science,  le  texte  de  cet  au- 
teur: 

«  Mais  il  en  est  autrement  des  surfaces  osseuses  mises  à  nu  ; 
»  orna  vu  en  effet,  qu'une  membrane  synoviale  très-anfractueuse 
»  et  très-étendue  est  mise  à  nu  dans  l'amputation  tarso-métatar- 
»  sienne  ?  tandis  que  V amputation  tarsienne  est  plus  favora- 
»  blement  disposée  sous  ce  point  de  vue.  »  (Frédéric  Blandin  , 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  II, 
p.  290,  année  1829.) 

Dans  mon  mémoire  publié  en  août  4823  (Archives  générales 
de  médecine),  j'ai  déjà  signalé  les  membranes  indiquées  par 
M.  Frédéric  Blandin;  elles  l'avaient  été  avant  moi;  mais  comme 
nous  l'avons  déjà  dit  {V.  VAnatomie  chirurgicale  au  commen- 
cement de  ce  chapitre) ,  la  synonviale  qui  siège  entre  le  deuxième 
métatarsien  et  le  second  cunéiforme  communique  seulement  en 
haut  avec  celle  qui  tapisse  la  mortaise  qui  reçoit  le  deuxième  os 
du  métatarse;  de  l'aveu  des  anatomistes,  cette  communication  est 
très-petite,  fort  étroite,  très-serrée  :  elle  n'existe  pas  toujours; 
pourquoi  M.  Frédéric  Blandin  n'a-t-il  pas  même  noté  ces  dé- 
tails? ils  sont  très  -importants  dans  la  question  qui  nous  occupe. 

La  disposition  très-étroite  et  très-resserrée  de  la  communica- 
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tion  synoviale  dont  nous  traitons  doit  rendre  difficile  la  pro- 
pagation de  l'inflammation  dans  la  jointure  des  deux  premiers 
cunéiformes  et  dans  la  triple  articulation  antérieure  du  sca- 
phoïde ;  on  n'a  pas,  que  je  sache,  observé  jusque  aujourd'hui 
l'accident  tant  redouté  par  M.  Frédéric  Blandin;  cependant  le 
nombre  des  amputations  dans  l'articulation  tarso-méta tarsienne 
a  été  porté  assez  loin  pour  qu'on  ne  les  compte  plus. 

Si,  comme  on  l'a  proposé,  on  coupait  avec  la  scie  l'extrémité 
postérieure  du  corps  du  second  métatarsien,  on  laisserait  la  tête 
de  cet  os  dans  la  mortaise  formée  par  les  trois  cunéiformes  -,  la  sy- 
noviale du  second  et  du  troisième  os  du  métatarse  étant  la  même, 
le  mode  d'opérer  que  nous  venons  d'indiquer  et  que  nous  reje- 
tons, aurait  donc  l'inconvénient  d'étendre  la  surface  sur  laquelle 
on  redoute  l'inflammation  ;  car  on  ajouterait  à  cette  surface 
celle  de  l'extrémité  postérieure  et  articulaire  du  second  méta- 
tarsien. 

Mais  l'amputation  à  la  méthode  de  Chopart  est-elle  exempte 
des  reproches  sanglants  adressés  par  M.  Frédéric  Blandin  à  l'am- 
putation dans  l'articulation  tarso-métatarsienne?  On  a  vu  dans 
son  texte  cité  plus  haut  ce  qu'en  dit  cet  auteur;  on  se  rappelle 
qu'après  avoir  en  effet  parlé  de  l'amputation  tarso-métatarsienne 
sous  le  rapport  qui  nous  occupe,  il  se  sert  seulement  des  expres- 
sions suivantes  :  tandis  que  l  amputation  tarsienne  est  plus  fa- 
vorablement disposée  sous  ce  point  de  vue  (membrane  synoviale). 
Eh  bien!  lecteur,  qu'en  pensez-vous?  C'est  en  1829  que  cette 
phrase  a  été  écrite  ;  ne  ferait-elle  pas  croire  que  la  synoviale  de 
l'articulation  de  l'astragale  avec  le  scaphoïde  ,  du  cuboïde  avec 
le  calcanéum,  n'a  aucune  communication  avec  les  jointures  for- 
mées par  le  premier  et  par  le  dernier  de  ces  os?  Si  telle  n'était 
pas  la  croyance  de  M.  Frédéric  Blandin,  pourquoi  ne  s'est-il 
pas  expliqué  clairement?  car  dans  l'amputation  de  Chopart,  on 
traverse  l'article  astragalo-scaphoïdien  et  calcanéo-cuboïdien  5 
or,  l'articulation  antérieure  de  l'astragale  avec  le  calcanéum  est 
ouverte  ,  puisque  tous  ces  articles  communiquent  entre  eux  5 
quelquefois  même  cette  communication  s'étend  jusqu'à  la  con- 
tiguïté osseuse  calcanéo-astragalienne  postérieure  5  d'ailleurs,  dans 
l'amputation  à  la  méthode  de  Chopart,  on  coupe  le  ligament  qui 
réunit  supérieurement  l'astragale  au  scaphoïde  -,  on  sait  que  ce 
ligament  n'est  séparé  de  l'articulation  tibio-tarsienne  que  par 
l'épaisseur  de  l'espèce  de  membrane  ligamenteuse  qui  soutient 
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antérieurement  l'articulation  du  pied  avec  la  jambe  et  qui  s'im- 
plante immédiatement  derrière  la  tête  de  l'os  que  nous  venons 
d'indiquer.  L'on  opère  donc  très-près  de  l'article  tibio-tarsien  et 
à  la  rigueur  l'inflammation  peut  y  pénétrer.  J'ai  vu  assez  souvent 
des  chirurgiens  même  déjà  habiles  ouvrir  cette  articulation  en 
pratiquant  sur  le  cadavre  l'amputation  dans  ia  jointure  astragalo- 
scaphoïdo-calcanéo-cuboïdienne. 

Dans  l'amputation  tarso -métatarsienne  ,  on  opère  plus  loin  du 
centre  de  la  circulation,  et  sous  ce  rapport  encore,  cette  opération 
offre  moins  de  danger  que  celle  de  Chopart. 

On  a  parlé  des  difficultés  de  l'amputation  dans  l'article  tarso- 
métatarsien  ;  mais  je  l'ai  dit  plus  haut,  j'ai  prouvé  dans  mes 
cours  qu'en  suivant  ma  méthode  opératoire ,  l'opération  est  de- 
venue facile  et  prompte  même  pour  des  mains  ordinaires. 

On  a  prétendu  que  l'amputation  des  cinq  métatarsiens  ensem- 
ble dans  leur  contiguïté  est  très-douloureuse-,  cette  idée  n'a  de 
valeurque  si  l'opérateur  inhabile,  et  ignorant  les  principes  les  plus 
simples  de  médecine  opératoire,  tiraille,  tord,  déchire  les  parties 
molles. 

Pour  empêcher  la  luxation  en  avant  de  l'astragale  et  du  calca- 
néum  après  l'amputation  à  la  méthode  de  Chopart,  on  a  proposé 
dans  ces  derniers  temps  :  1°  de  faire  le  lambeau  supérieur  plus 
long  ;  2U  de  n'inciser  d'abord  que  les  téguments  sur  ia  face  dor- 
sale du  pied ,  et  de  diviser  ensuite  les  tendons  plus  près  des  orteils 
à  un  centimètre  environ  (quatre  lignes)  du  bord  postérieur  de 
la  solution  de  continuité  qu'on  vient  de  produire  5  3°  de  former 
le  lambeau  plantaire  uniquement  avec  la  peau  non  dédoublée  de 
son  tissu  cellulaire;  4°  découper  les  tendons  fléchisseurs  à  ras  les 
os  épargnés  par  l'opération. 

Donnons ,  comme  nous  l'avons  promis ,  la  preuve  des  incon- 
vénients graves  attachés  à  ce  procédé  :  i*  nous  avons  déjà  dit 
dans  les  généralités  et  même  dans  ce  chapitre  combien  il  est 
désavantageux  de  pratiquer  un  lambeau  supérieur  et  un  infé- 
rieur :  ii  serait  donc  inutile  de  reproduire  les  arguments  sur  les- 
quels l'assertion  que  nous  venons  d'émettre  est  fondée;  2°  que 
deviendront  les  tendons  qu'on  aura  coupés  à  un  centimètre  en- 
viron (  quatre  ligues)  plus  près  des  orteils  que  la  peau?  Nous 
croyons  que  les  plus  petits  de  ces  tendons  ne  se  rétracteront  pas 
assez  pour  se  loger  sous  les  téguments;  restés  à  nu ,  ils  pourront 
s'exfolier;  dans  tous  les  cas  ,  les  cordes  tendineuses  retarderont 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  3$> 

plus  ou  moins  le  développement  et  la  marche  rie  la  cicatrice  ; 
adhérentes  au  bout  du  moignon  ,  elles  tirailleront  le  tissu 
modulaire,  l'irriteront,  y  produiront  des  douleurs ,  pourront, 
l'enflammer  et  l'exposer  à  des  déchirures  ;  3°  en  faisant  le  lam- 
beau plantaire  avec  la  peau  exclusivement,  le  malade  est  soumis 
aux  résultats  fâcheux  déjà  indiqués  dans  ce  chapitre ,  et  la  cica- 
trice se  trouve  sur  le  bout  du  moignon  dans  le  procédé  dont 
nous  nous  occupons.  D'après  ce  qui  précède,  nous  n'admettons 
pas  ce  mode  opératoire. 

Afin  de  s'opposer  à  la  luxation  en  avant  de  l'astragale  et  du 
calcanéum,  Antoine  Pelit  pratiqua  la  section  du  tendon  d'Achille 
en  1788  ,  idée  qui  depuis  cette  époque  a  été  donnée  plusieurs 
fins  et  même  assez  récemment  comme  nouvelle  :  au  rapport  de 
Percy,  l'auteur  que  nous  venons  de  nommer  n'eut  pas  lieu  d'être 
très-sa  lis  fait  des  résultats  de  sa  tentative;  depuis  longtemps 
les  chirurgiens  l'ont  rejetée. 

Mais  indiquons  d'autres  moyens  destinés  à  prévenir  l'accident 
dont  nous  traitons  :  pour  neutraliser  l'action  des  muscles  exten- 
seurs on  met  et  l'on  maintient  la  jambe  dans  la  position  à  demi 
fléchie  immédiatement  après  l'amputation  ;  ce  membre  repose 
sur  son  côté  externe;  cette  position  a  le  double  avantage  de  four- 
nir au  pus  un  écoulement  facile,  puisque  l'angle  péronier  de  la 
solution  de  continuité  en  devient  le  point  le  plus  déclive  :  j'ai  cité 
dans  mon  premier  mémoire  un  cas  dans  lequel  l'oubli  du  pré- 
cepte sur  lequel  j'insiste,  occasionna,  dans  l'un  des  hôpitaux 
de  Paris,  la  luxation  en  avant  des  os  épargnés  par  l'instru- 
ment, avant  même  que  la  plaie  résultant  de  l'opération  fût  cica- 
trisée. 

On  concourt  encore  à  éviter  l'accident  dont  nous  nous  occupons 
si  les  bandelettes  agglutinatives,  destinées  d'ailleurs  à  soutenir 
le  lambeau,  sont  fixées  en  arrière  à  douze  centimètres  (quatre 
pouces)au-dessusdu.  talon  et  viennent  se  rendre  au  même  niveau 
sur  la  partie  antérieure  de  la  jambe.  Les  emplâtres  agglutinatifs, 
disposés  d'après  les  principes  établis  dans  le  premier  volume  de 
cet  ouvrage,  sont  infiniment  préférables  à  la  longue  compresse 
avec  laquelle  on  a  voulu  les  remplacer  5  elle  agit,  il  est  vrai, 
dans  le  sens  de  ces  emplâtres,  mais  avec  moins  d'efficacité, 
car  elle  ne  s'applique  pas  aussi  exactement;  elle'  n'est  pas 
facilement  contenue  d'une  manière  convenable.  Faisons  remar- 
quer que  les  deux  derniers  moyens  sur  lesquels  nous  venons 
ri,  20 
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d'insister  ne  suffisent  pas  toujours  pour  empêcher  la  déviation 
dont  nous  traitons. 

Afin  de  rendre  moins  facile  la  luxation  en  avant  de  l'astragale 
et  du  calcanéum  après  l'amputation  à  la  méthode  de  Chopart, 
on  disposera  la  bottine  du  malade  de  manière  que  sa  partie  in- 
férieure forme  un  plan  incliné  d'avant  en  arrière ,  et  dont  l'extré- 
mité antérieure  sera  plus  élevée  de  deux  centimètres  environ 
(huit  lignes)  que  la  postérieure. 

Pour  empêcher  l'accident  dont  nous  parlons,  on  a  conseillé 
de  faire  porter  à  l'opéré ,  aussitôt  qu'il  commence  à  marcher, 
une  espèce  de  bottine  qui  agit  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en 
haut  sur  le  moignon,  et  qui  s'oppose  au  mouvement  de  bascule 
que  l'astragale  et  le  calcanéum  pourraient  exécuter  en  avant. 
M.  Charrière  a  imaginé  un  appareil  ingénieux  qui  remplit  par- 
faitement l'indication;  mais  tous  les  malades  ne  peuvent  pas  se 
procurer  des  moyens  orthopédiques  •  d'ailleurs  il  n'est  pas  besoin 
de  dire  qu'ils  neutralisent  les  mouvements  du  pied  et  qu'ils  sont 
toujours  plus  ou  moins  visibles. 

I!  n'est  pas  possible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  d'établir 
un  parallèle  pour  la  mortalité  produite  par  chacune  des  opérations 
dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

M.  F.  Blandin  avance  .  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  t.  II,  p.  280,  que  j'ai  perdu  deux  sujets  à 
la  suite  de  l'amputation  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne. 
Je  prie  M.  Blandin  de  nous  indiquer  la  source  dans  laquelle  il  a 
puisé  ce  document  que  je  maintiens  inexact  :  sur  dix  malades 
auxquels  j'ai  enlevé  les  cinq  os  du  métatarse  ensemble  en  opé- 
rant dans  leur  contiguïté,  un  seul  a  succombé.  M.  Blandin 
ignore-t-il  que  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  des  intérêts  de  la  science 
et  des  revers  de  ses  confrères ,  on  ne  doit  citer  que  des  faits  dont 
la  véracité  est  bien  constatée  ? 

Aum  ,  d"après  ce  qui  précède,  s'écroule  nécessairement  l'in- 
complète, la  pâle  et  la  trop  faible  argumentation  de  M.  Frédéric 
Blandin;  on  peut  conclure  hardiment  que  l'amputation  tarso- 
métatarsienne  doit  être  préférée  à  celle  de  Chopart  toutes  les 
foi»  que  l'état  pathologique  le  permet. 
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AMPUTATION  A  LA  MÉTHODE  DE  CHOPART  ,  C  EST-A-DIRE  DANS 
LES  ARTICULATIONS  DE  LASTRAGALE  AVEC  LE  SCAPHOÏDE,  DU 
CALCANÉUM   AVEC    LE   CUBOÏDE. 

Anatomie  chirurgicale  de  V articulation  calcanco-cuboïdo- 
aslragalo-scaplioïdienne  considérée  dans  l  âge  adulte.  —  Il  serait 
inutile  de  dire  que  cette  articulation  est  formée  :  1°  par  l'astra- 
gale Mtué  en  haut  ;  2°  par  le  calcanéum  placé  en  bas;  3"  par 
le  scaphoïde  qu'on  trouve  en  dedans  et  en  avant-,  4°  par  le 
cuboïde  qui  siège  en  dehors  et  en  avant. 

Quelles  sont  les  données  pour  faire  reconnaître  la  jointure 
dont  nous  nous  occupons?  —  4° Si  l'on  met  le  pied  dans  l'exten- 
sion ,  le  côté  externe  de  l'article  se  trouve  à  trois  centimètres 
ou  trois  centimètres  sept  millimètres  et  demi  (douze  ou  quinze 
lignes) au  devnnt  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné;  2°  la  face 
dorsale  de  l'articulation  siège  à  trois  centimètres  environ  (un 
pouce)  de  l'articulation  tibio- tarsienne  ;  b1"  enfin  son  côté  interne 
se  rencontre  à  deux  centimètres  cinq  millimètres  ou  deux  cen- 
timètres sept  millimètres  et  d*-nn  environ  (dix  ou  onze  lignes) 
au  devant  de  la  malléole  interne  :  n'omettons  pas  de  l'aire  remar- 
quer <|ue  ces  données  ne  sont  qu'approximatives.  Il  en  est  d'au- 
tres infiniment  plus  importantes,  les  voici  : 

1°  Riclierand  a  indiqué  la  saillie  du  t-caphoïde  ;  pour  la 
reconnaître,  l'opérateur  applique  les  doigts  indicateur  et  mé- 
dius sur  la  malléole  interne  ;  il  longe  le  bord  tibial  du  pied;  la 
première  tubérosité  qu'il  rencontre  est  ordinairement  le  sca- 
phoïde. 

2"  Le  pied  est  étendu  ;  on  le  porte  en  bas  et  dans  l'adduetion  -,  le 
côté  externe  antérieur  et  supérieur  de  l'astragale  offre  alors  une 
saillie  très-appréciable  indiquée  ^nrDupuylren;  pour  la  reconnaî- 
tre, on  divise  l'espace  intermalleolaire  antérieur  en  trois  parties; 
c'est  à  l'union  du  tiers  externe  de  cet  espace  avec  ses  deux  tiers 
internes  qu'on  applique  le  doigt  indicateur:  il  suit  directement  la 
face  dorsale  du  pied;  la  première  éminence  qu'il  trouve  est  la 
tète  de  l'astragale,  au  côté  externe  et  inférieur  de  laquelle  existe 
d'ailleurs  un  enfoncement  très-facile  à  sentir  par  la  pression;  cet 
enfoncement  est  borné  en  arrière  par  l'astragale  et  le  calcanéum , 
en  avant  par  le  troisième  cunéiforme,  en  dehors  par  le  cuboïde, 
en  dedans  par  le  scaphoïde.  11  est  à  peine  utile  de  faire  remarquer 
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que  la  tubérosité  osseuse  dont  nous  parlons  est  d'autant  plus  sail- 
lante que  le  membre  soumis  aux  mouvements  que  nous  lui  avons 
imprimés  appartient  à  un  sujet  moins  furt  et  dont  les  articula- 
tions ne  sont  pas  solidement  assujetties ,  comme  chez  les  scro- 
fuleuxpar  exemple. 

3°  Le  pied  étant  dans  la  position  que  nous  venons  de  lui  don- 
ner, nous  avons  conseillé  d'entrer  dans  le  côté  externe  de  l'article, 
à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  derrière  le 
tubercule  postérieur  du  cinquième  métatarsien  (  V.  notre  mé- 
moire publié  en  1815)  ;  on  le  cherchera  d'après  les  principes 
établis  pour  l'amputation  tarso  -  métatarsienne  :  nous  avons 
ajouté  dans  le  même  opuscule  ,  qu'en  partant  de  ce  tubercule, 
le  doigt  indicateur  longeant  le  côté  externe  du  pied,  s  arrêtait 
sur  la  première  saiiiie  qu'il  rencontrait  :  c'est  le  bord  ex- 
terne de  l'extrémité  antérieure  de  la  grande  apophyse  du  calca- 
néum. 

4°  La  tête  de  l'astragale  offre  une  surface  articulaire  très-pro- 
ïongée  en  dedans  -,  il  résulte  de  cette  disposition  que  le  scaphoïde 
qui  la  reçoit  l'embrasse  largement  de  ce  côté  et  se  prolonge  assez 
loin  vers  la  malléole  interne;  or,  j'espère  que  maintenant,  pour 
entrer  dans  l'extrémité  interne  de  l'article,  les  élèves  ne  feront  plus 
une  incision  perpendiculaire  à  Taxe  du  pied;  car  ils  tomberaient 
sur  le  scaphoïde  et  ilséprouveraient  desdifficultés  insurmontables. 
II  est  évident  qu'on  doit  porter  le  manche  du  couteau  vers  les 
orteils,  de  manière  que  si  l'on  opère  sur  le  pied  gauche,  et  de 
dedans  en  dehors,  il  forme  avec  l'axe  de  ce  membre  un  angle  à 
sinus  antérieur  et  externe  de  quarante-cinq  degrés  environ  ;  en 
d'autres  termes,  il  suit  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  de 
la  face  postérieure  et  interne  du  scaphoïde,  vient  se  rendre  à 
l'union  du  tiers  postérieur  avec  le  tiers  moyen  du  cinquième  os 
du  métatarse. 

o°  La  face  dorsale  de  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne  s'in- 
cline vers  la  malléole  externe  à  mesure  qu'elle  se  porte  en  de- 
hors; mais  cette  inclinaison  n'est  pas  prise  en  considération-,  car 
le  couteau,  pour  désarticuler  convenablement,  ne  la  suit  pas  en  ar- 
rière, surtout  lorsque  le  pied  est  étendu,  comme  le  conseillent 
les  opérateurs. 

8°  Quel  est,  du  calcanéum  ou  de  l'astragale,  celui  qui  fait  le  plus 
de  saillie  en  avant?  La  solution  de  cette  question  est  d'autant 
plus  importante  pour  tous  ceux  qui  ont  longtemps  fait  manœu- 
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vrer  les  opérations  sur  le  cadavre  par  les  élèves,  qu'ils  doivent 
être  convaincus,  comme  nous,  que  de  la  solution  de  cette  question 
dépend  en  grande  partie  le  succès  de  la  désarticulation  :  ordinai- 
rement le  caîcanéum  déborde  un  peu  l'astragale:  mais  une  cir- 
constance qu'on  a  oubliée,  c'est  que  ces  os  sont  à  peu  près  sur  la 
même  ligne  lorsque  le  pied  est  fléchi,  tandis  que  si  ce  membre 
est  étendu,  presque  toujours  le  caîcanéum  dépasse  l'astragale  au 
moins  de  sept  millimètres  et  demi  environ  (un  quart  de  pouce)  5 
on  conçoit  en  effet  très -facilement  que  la  flexion  du  membre 
diminuera  la  saillie  du  caîcanéum  et  que  l'extension  produira  le 
contraire.  Pour  apprécier  ces  données,  il  suffit  de  connaître  la  dis- 
position des  surfaces  articulaires  et  de  leur  imprimer  ces  mouve- 
ments. 11  résulte  des  faits  importants  que  nous  venons  d'énoncer, 
que  le  côté  externe  et  antérieur  de  l'articulation  calcanéo-cu- 
boïdo-astragalo-scaphoïdienne  est  situé  ordinairement  à  sept 
millimètres  et  demi  environ  (un  quart  de  pouce)  plus  en  avant 
que  la  région  interne  de  cet  article,  quand  le  pied  est  étendu. 

7°  D'ailleurs,  la  face  interne  de  la  jointure  étant  trouvée,  l'ex- 
terne l'est,  si  le  chirurgien  fait  partir  du  premier  des  points  que 
nous  venons  d'indiquer  une  ligne  qui,  transversale  ou  mieux 
encore  perpendiculaire  à  l'axe  du  pied,  vient  se  rendre  sur  le 
bord  péronier  de  ce  membre;  l'extrémité  externe  de  cette  ligne 
siège  à  sept  millimètres  et  demi  environ  (un  quart  de  pouce)  en 
arrière  de  l'articulation  cuboido-calcanéenne.  Toutes  ces  données 
d'anatomie  chirurgicale  sont  consignées  dans  mes  deux  mé- 
moires, l'un  publié  en  1815  et  l'autre  en  1823.  M.  Blandin  a 
écrit  en  1829  le  passage  suivant  : 

a  Méthode  de  Chopart. —  Pour  exécuter  cette  méthode,  il  faut 
»  avant  tout  reconnaître  le  niveau  de  l'articulation,  et  pour  cela, 
»  M.  le  professeur  Richerand  a  indiqué  dès  longtemps  un  excel- 
»  lent  guide,  la  tubérosité  interne  du  scaphoïde,  tubérosité  im- 
))  médiatement  placée  en  avant  de  la  ligne  articulaire.  Celle  règle 
»  à  elle  seule  suffit  dans  tous  les  cas  et  rend  complètement  inutiles 
•»  tous  les  autres  moyens  employés  dans  le  même  but.  Au  reste, 
»  il  est  également  superflu  de  déterminer  par  des  lignes,  ou  de 
»  toute  autre  manière ,  la  partie  externe  de  la  jointure ,  car  la 
»  ligne  articulaire  se  termine  sur  le  bord  externe  du  pied  ,  dans 
»  un  point  qui  se  trouve  opposé  transversalement  à  celui  de  son 
»  origine  en  dedans  »  (Frédéric  Blandin,  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques^  t.   11,  p.  284,  année  4829-, 
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Nous  ferons  remarquer  que  dans  la  même  page  le  même  auteur 
conseille  de  tenir  le  pied  étendu  pendant  l'opération  ;  on  a  vu  plus 
haut  la  saillie  assez  considérable  que  forme  alors  ordinairement 
au  devant  de  l'astragale  l'extrémité  antérieure  du  calennéum.  S'il 
est  permis  de  commettre  des  fautes  graves  d'anatomie  et  de  méde- 
cine opératoire,  il  doit  être  permis  aussi  de  signaler  ces  erreurs, 
afin  de  faire  éviter  les  accidents  sérieux  auxquels  les  malades  se- 
raient soumis.  Nous  prouverons  bientôt  "d'ailleurs  qu'un-  épuissis- 
sement  circonscrit  du  tendon  «lu  jambier  postérieur  pourrait 
tromper  le  chirurgien  sur  le  siège  du  scaphoïde. 

Le  diamètre  transversal  de  l'articulation  astrasalo-scaphoï- 
dienne  est  de  trois  centimètres  cinq  millimètres  environ  (quatorze 
lignes). 

Le  diamètre  transversal  de  la  jointure  calcanéo-cuboïdienne 
offre  la  longueur  de  trois  centimètres  deux  millimètres  et  demi 
environ  (  treize  lignes);  mais  repetons  encore  qu'ordinairement 
l'extrémité  antérieure  et  externe  du  calcaneum  déborde  en  avant 
de  sept  millimètres  et  demi  environ  (un  quart  de  pouce)  la  face 
interne  de  l'article  astragalo-scaphoïdo-calcanéo -cuboïdien.  La 
jointure  formée  par  le  calcaneum  et  par  le  cuboïde  doit  aussi  être 
étudiée  sous  le  point  de  vue  suivant  :  le  premier  de  ces  os  présente 
en  avant  une  facette  articulaire  concave  de  haut  en  bas;  la  surfice 
postérieure  du  second  est  concave  transversalement.  Il  résulte 
de  la  première  des  dispositions  que  nous  venons  d'indiquer  qu'il 
faut,  quand  le  couteau  traverse  l'articulation  dont  nous  nous  oc- 
cupons, que  son  tranchant  soit  porté  en  avant ,  et  qu'il  se  rap- 
proche d'autant  plus  de  la  position  horizontale  que  le  bec  calca- 
nèen  est  plus  long. 

Rappelons  les  saillies  formées  sur  la  face  inférieure  du  pied  par 
le  cuboïde,  le  scaphoïde,  le  grand  cunéiforme,  par  le  premier  et 
le  cinquième  métatarsien  :  ces  saillies  sont  importantes  à  con- 
naître lorsque  le  couteau  pratique  le  lambeau  plantaire,  afin 
qu'il  puisse  facilement  les  éviter. 

Examinons  ma  ntenant  les  principaux  moyens  d'union  de  l'ar- 
ticulation astragalo-seaphoïdo-caleaneo-cuboï.iienne. 

Ligaments  dorsaux,  —  Côte  interne  :  expansions  aponévroti- 
ques  fournies  par  le  jambier  postérieur;  c'est  le  ligament  astra- 
galo-scaphoïdien  ;  face  doivale  :  ligament  supérieur  et  interne 
s'attachant  au  col  de  l'astragale  et  sur  le  scaphoïde:  ligament  su- 
périeur et  moyen  implanté  sur  l'astragale,  le  scaphoïde  et  le  cal- 
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canéum  :  côté  externe  :  ligament  supérieur  et  externe  s'insérant 
sur  le  calcanéum  et  lecuboïde. 

Ligament  plantaire.  —  Il  part  du  calcanéum,  s'attache  sur 
îe  cubonle ,  le  scaphoïde,  et  sur  le  deuxième  et  le  troisième  cunéi- 
forme. J'ai  fait  disséquer  ce  ligament  un  très-grand  nombre  de 
fois  par  mes  prosecteurs;  je  l'ai  souvent  disséqué  moi  même;, 
nous  lui  avons  toujours  trouvé  les  dispositions  que  je  viens  d'in- 
diquer, et  que  n'admettent  pas  des  anatomistes  modernes. 

Ligament  interosseux.  —  Nous  nous  sommes  convaincu  par 
un  grand  nombre  de  dissections  que  ce  ligament  très-fort,  clef  de 
l'articulation,  s'attache  d'une  part  au  calcanéum,  à  l'astragale, 
et  d'autre  part  au  scaphoïde  et  au  cuboïde  ;  il  correspond  à  ren- 
foncement osseux  déjà  indiqué,  et  qui  siège  au  côté  externe  et 
inférieur  de  la  tête  de  l'astragale.  C'est  là  que  s'engage  la  pointe 
du  couteau,  et,  qu'a  mesure  qu'elle  divise  ce  ligament,  elle  ouvre 
largement  l'article,  lorsque  d'aiileurs  les  mires  liens  articulaires, 
interne,  externe  et  dorsaux,  sont  coupés. 

Variétés  anatomiques.  —  «  Le  tendon  du  muscle  jambier  pos- 
térieur, qui  glisse  entre  le  scaphoïde  et  la  malléole  interne,  aug- 
mente souvent  de  volume,  et  forme  contre  celte  dernière  émi- 
nence  osseuse  une  saillie  qu'on  a  oublié  de  noter,  et  qui  peut 
être  prise  pour  la  première  ;  on  évitera  constamment  une  erreur 
si  l'on  se  rappelle  qu'il  existe  entre  le  scaphoïde  et  la  malléole 
au  moins  un  demi- pouce  d'intervalle .  tandis  que  l'emmenée  ten- 
dineuse touche  presque  la  cheville  ;  ainsi,  dans  le  cas  qui  nous, 
occupe,  ce  ne  sera  pas  la  première,  mais  bien  la  seconde  tubé- 
rosité  placée  au  devant  de  la  malléole  qui  nous  servira  de  guide 
pour  pénétrer  dans  l'article. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  variétés  que  les  mouvements  du 
pied  impriment  à  l'a  saillie  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum; 
nous  ferons  observer  maintenant  que  les  cas  dans  lesquels  cet  os 
se  trouve  en  avant  sur  la  même  ligne  que  l'astragale  sont  aux 
cas  ordinaires  comme  un  est  à  trois  cents.  J'ai  vu  des  sujets  chez 
lesquels  l'extrémité  antérieure  du  calcanéum  dépassait  celle  de 
l'astragale  dans  l'étendue  d'un  demi-pouce  et  même  plus;  leur 
nombre  est  à  celui  de  l'état  normal  comme  un  est  à  deux  cents. 
M.  Broc  m1 -a  montré  un  sujet  sur  lequel  l'astragale  formait  au 
devant  du  calcanéum  une  saillie  d'un  tiers  de  pouce;  je  n'ai 
jamais  rencontré  cette  variété  très-remarquable.  »  (Mémoire  sur 
Us  amputations  partielles  du  pied,  par  j.  Lisfranc.  Archives  gêné- 
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raies  de  médecine,  août  1823).  Après  la  lecture  des  données 
qui  précèdent ,  on  jugera  encore  mieux  la  valeur  du  dernier  texte 
de  M.  Frédéric  Blandin  (V .  p.  309). 

Chez  les  sujets  dont  le  pied  est  très-conaave  sur  sa  face  plan- 
taire, le  scaphoïde  forme  ordinairement  une  saillie  peu  marquée 
au  côté  interne  de  ce  membre;  chez  les  individus  dont  le  pied  est 
au  contraire  plat,  cette  saillie  présente  un  relief  très  considérable. 

11  peut  exister  d'autres  anomalies  produites  par  des  vices  de 
conformation  soit  accidentels,  soit  de  naissance;  il  suffit  d'en 
avoir  prévenu  l'opérateur  pour  qu'il  se  tienne  en  garde  contre 
elles;  ces  anomalies  peuvent  d'ailleurs  siéger  dans  toutes  les  au- 
tres articulations,  ou  bien  autour  de  ces  jointures. 

Cituns  encore  ici  un  texte,  afin  de  prouver  comment  l'histoire 
est  souvent  écrite. 

«  Des  anomalies  peuvent  changer  la  valeur  de  ces  données.  Le 
»  tubercule  du  scaphoïde  est  quelquefois  à  peine  appréciable. 
»  Dans  d'autres  cas.  le  tendon  dujambier  postérieur  devimt  le 
»  siège  d'un  os  sésamoïde  qui  fait  en  grande  partie  disparaître  la 
»  d  pression  articulaire.  M.  Plichon  a  fait  remarquer  que  le  li- 
»  gament  calcanéo-scaphdidien ,  ou  l'espèce  de  clef  articulaire 
»  mentionnée  plus  haut ,  peut  se  transformer  en  cartilage  épiphy- 
»  saire,  et  devenir  complètement  osseux,  même  chez  d'assez  jeunes 
»  sujets.  Il  a  rencontré  plusieurs  fois  cette  particularité ,  et  en  a 
»  mis  un  exemple  sous  les  yeux  des  professeurs  de  la  Faculté  en 
»  soutenant  sa  thèse.  En  pareil  cas,  on  conçoit  les  difficultés  que 
•»  rencontrerait  le  chirurgien  pour  terminer  son  opération;  c'est 
»  là  sans  doute  ce  qui  avait  produit  l'espèce  d'ankylose  que  M.  A. 
»  Cooper  fut  obligé  de  rompre  pour  terminer  une  amputation 
»  partielle  du  pied,  de  même  que  celle  qui  a  été  relatèeparM.  Fis- 
»  fier,  et  qui  n'eût  cédé  qu'à  l'action  de  la  scie,  s'il  acait  fallu 
»  soumettre  le  sujet  à  l'amputation  pendant  la  vie.  M.  Plichon 
»  fait  remarquer  en  outre,  et  avec  raison,  que  la  tète  de  Vastra- 
»  gale  dépasse  beaucoup  plus  dans  certains  casque  dans  d'autres, 
»  le  niveau  de  la  face  antérieure  du  calcanéum .  et  que  l'articula- 
»  tion  calcanéo-cuboïdienne  est  alors  moins  oblique  en  avant» 
(Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau, 
t.  II.  p.  489  et  490,  1839).  J'ai  indiqué  le  premier  latubérosité 
formée  parle  tendon  du  jambier  postérieur  (F.  mon  texte,  p.  3 1  i); 
la  ihè.-e  de  M.  Plichon  a  été  soutenue  en  1 828  ;  j'ai  écrit  les  lignes 
suivantes  en  1823  :  «  l°Le  ligament  interosseux  est  très- fréquem- 
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»  ment  ossifié  chez  les  vieillards  5  ordinairement  cette  ossification 
»  cède  facilement  au  couteau-,  souvent  aussi  il  faut  de  grands 
»  efforts  pour  la  diviser.  »  {Mémoire  sur  les  amputations  partielles 
du  pied,  par  J.  Lisfranc,  Archives  générales  de  médecine,  août 
1853.)  J'ai  donc,  contre  l'opinion  de  M.  Velpeau,  indiqué  avant 
M.  Plichon*  chez  les  vieillards,  l'ossification  dont  nous  nous 
occupons.  En  lisant  le  texte  de  M.  Velpeau ,  on  voit  qu'il  semble 
croire  que  A.  Cooper  a  pris  pour  une  ankylose  l'ossification  du 
ligament  interosseux  dont  nous  traitons  ;  mais  on  peut  hardiment, 
et  sans  craindre  d'être  taxé  de  partialité,  soutenir  que  le  grand 
chirurgien  de  Londres  était  aussi  savant  en  anatomie  patholo- 
gique que  le  chirurgien  de  la  Charité.  Quant  à  M.  Fisher,  que 
M.  Velpeau  vient  de  citer,  il  a  écrit  en  1829  (V.  Nouvelle  biblio- 
thèque médicale,  t.  Il,  p.  432).  Mon  texte,  que  j'ai  reproduit 
p.  311.  a  été  écrit  en  1823.  La  question  de  priorité  entre  M.  Fis- 
cher et  nous  est  donc  décidée  en  notre  faveur,  n'en  déplaise  à 
M.  Velpeau.  Quanta  la  saillie  relative  que  forment  en  avant  le 
calcanéum  et  l'astragale,  M.  Velpeau  cite  encore  uniquement 
M.  Plichon;  nous  venons  de  prouver  que  ce  dernier  auteur  a  écrit 
en  1828  (F.  notre  texte,  p.  31 1  ;  il  date  de  1823).  Qu'il  nous 
soit  donc  permis  de  payer  un  juste  tribut  d'éloges  à  l'exactitude 
avec  laquelle  M.  Velpeau  écrit  l'histoire. 

Historique.  —  «  L'amputation  entre  le  calcanéum  et  l'astragale 
»  d'une  part,  le  scaphoïde  et  le  cuboïde  de  l'autre  ,  est ,  comme 
»  celle  du  métatarse,  une  opération  dont  on  trouve  quelque  trace 
))  dans  les  anciens,  qui  appartiendrait  en  entier  à  la  Fiance,  si 
»  F.  de  Hilden  ne  l'avait  assez  clairement  indiquée,  que  plu- 
»  sieurs  personnes  avaient  positivement  décrite  ou  pratiquée  avant 
»  Chopart,  et  qui,  depuis  sa  découverte,  n'a  réellement  été 
»  perfectionnée  que  parmi  nous.  Il  est  du  reste  assez  étrange 
»  que  l'honneur  de  cette  opération  soit  resté  jusqu'ici  à  Cho- 
»  part,  qui  n'en  a  parlé  qu'en  1787.  Hecquel  d'Abbeville  mon- 
»  trait  cependant  à  Winslow,  en  1746.  un  pied  séparé  du  devant 
»  de  l'astragale  et  du  calcanéum.  Vigaroux  disait  de  son  côté, 
»  en  1764.  qu'il  avait  amputé  le  pied  dans  le  tarse  pour  une 
))  gangrène.  Lecat  surtout  y  eut  recours,  et  la  conseilla  formelle- 
»  ment  en  1752.  Mais  A.  Petit,  qui  l'avait  pratiquée  deux  fois 
))  avant  1799.  n'a  fait  connaître  ses  observations  qu'aptes  Cho- 
»  part.  »  (Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par 
M.  Velpeau,  t.  II,  p.  488.) 
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D'après  le  texte  qu'on  vient  de  lire,  il  est  certain  que  l'amputa- 
tion dans  l'articulation  astragalo-scaphoïdo-caleanéo-cuboïdienne 
n'appartient  pas  à  Chopart,  on  s'étonne  même  que  ce  chirurgien 
n'en  ait  pas  été  dépossédé  plus  tôt 5  mais,  quand  on  avance  des 
assertions  de  ce  genre,  il  ne  faut  pas  seulement  citer  des  noms, 
ii  faut  citer  des  textes;  nous  allons  le  faire-,  Ton  verra  bientôt 
qu'avec  une  vraie  érudition  ,  on  ne  doit  pas  partager  l'opinion  de 
M  Velpeau,  et  que  la  désarticulation  médto-tarsienne  doit  con- 
tinuer de  porter  le  nom  de  Chopart. 

M.  Velpeau  avance  (vo\ez  ci-dessus  son  texte)  que  F.  de 
Hilden  Va  assez  clairement  indiquée  (amputation  à  la  méthode 
de  Chopart')  :  nous  avons  lu  avec  beaucoup  de  soin  l'ouvrage  de 
F.  de  Hilden  ,  et  nous  ne  partageons  point  l'opinion  du  chirur- 
gien de  la  Charité,  parce  que  nous  n'avons  pas  l'habitude  de 
donner  des  interprétations  forcées  aux  textes  des  anciens. 

M.  Yelpeau  dit  (voyez  plus  haut  son  texte)  :  Hecquet  d'Ahbe- 
ville  montrait  cependant  àWimlow,  en  174tj  ,  un  pied  séparé  du 
devant  de  l'astragale  et  du  caècanèum.  Voici  le  texte  invoqué 
par  M.  Yelpeau  : 

a  Une  femme  d'Àbbeville,  grosse  de  quatre  ou  einq  mois  ,  fut 
»  attaquée  d'une  fièvre  maligne;  M.  Hecquet.  médecin  de  cette 
»  ville,  et  digne  neveu  du  célèbre  M.  Hecquet.  lui  ayant  fait  ad- 
))  ministrer  les  secours  convenables  à  son  état,  elle  parut  guérie 5 
»  mais  dans  le  temps  où  elle  se  croyait  parfaitement  rétablie,  elle 
•)>  fut  saisie  de  douleurs  si  intolérables  au  pied  droit,  qu'elle  fut 
»  obligée  d'implorer  une  seconde  fois  le  secours  de  la  médecine; 
»  les  calmants  donnés  à  propos  apaisèrent  la  douleur;  marsie 
»  lendemain  le  pied  parut  noir,  froid  et  sans  sentiment  :  on  fit 
>?  inutilement  des  scarifications,  sur  lesquelles  on  appliqua  avec 
»  aussi  peu  de  succès  des  spiritueux.  M.  Hecquet  reconnut  aussitôt 
»  le  cas  rapporté  par  Hippocrate.  et  prononça  que  la  malade 
»  n'en  mourrait  pas  ,  mais  que,  le  pied  tomberait.  En  effet  y  nial- 
))  gré  tous  les  remèdes  inutiles  qu'on  appliqua  pendant  quatre 
»  ou  cinq  mois  sur  ce  pnd,  le  métatarse  et  les  doigts  tombèrent 
))  en  un  seul  morceau ,  les  os  cunéiformes  en  plusieurs  fois  de  loin 
»  en  loin  ,  et  il  n'est  resté  que  l'astragale  et  le  calcanéum.  Cette 
»  femme  a  été  parfaitement  guérie  et  est  accouchée  à  terme  5 
»  heureusement  pour  elle  la  nature  a  eu  assez  de  force  pour  résis- 
»  ter  aux  remèdes  par  lesquels  on  troublait  si  mal  à  propos  son 
»  opération;  la  lettre  de  M.  Hecquet  à  M.  Winslow }  de  laquelle 
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)>  cette  observation  est  tirée,  fait  aussi  mention  d'une  autre 
«femme  qui,  à  la  suite  d'une  semblable  maladie,  perdit  les 
»  quatre  dents  incisives  de  la  mâchoire  inférieure,  qui  tombèrent 
)>  tout  d'un  coup  Hvec  leurs  alvéoles.  (Histoire  de  l'Académie 
royale  des  sciences ,  p.  40  et  41  ,  année  1 746.)  Il  résulte  d'abord 
du  dernier  texte  qu'on  vient  de  lire,  que  la  malade  n'a  point  été 
montrée  à  Winslow,  comme  l'avance  gratuitement  AI.  Velpeau, 
mais  qu'une  lettre  a  été  écrite  à  l'occasion  de  cette  malade.  Peut- 
on  d'ailleurs,  en  vérité,  j'en  appelle  à  tous  les  chirurgiens,  com- 
parer l'amputation,  suivant  la  méthode  de  Choparl,  à  la  chute 
d'un  sphacèle  dans  lequel  les  orteils  et  le  métatarse  sont  d'abord 
tombés,  et  ensuite  les  cunéiformes,  le  scaphoïde  et  le  cuboïde 
en  plusieurs  fois  et  de  loin  en  loin;  c'est  par  trop  fort,  et  je 
m'arrête.... 

Vigaroux  disait  de  son  côté,  en  1764,  qu'il  avait  amputé 
le  pied  dans  le  tarse  pour  une  gangrène.  (Texte  de  N.Velpeau ; 
voyez  plus  haut.)  Citons  ici  le  texte  sur  lequel  est  fondée  cette 
dernière  assertion  de  M.  Velpeau 

«  L'année  suivante,  presqu'à  la  même  époque,  cette  dame  eut 
»  une  autre  attaque  de  manie  ,  mais  ceile  ci  ne  fut  pas  de  longue 
»  durée  Elle  trouva  sa  crise  dans  un  érysipèie  de  couleur  vineuse 
»  qui  se  jeta  brusquement  sur  les  extrémités  inférieures,  et  se 
»  termina,  en  b  en  peu  de  temps,  par  une  gangrène  et  par  le 
))  sphacète  des  deux  pieds.  Ce  sphacèle  s'étendait  au  pied  droit, 
»  depuis  le  métatarse  jusqu'aux  orteils,  et  de  la  partie  moyenne 
»  du  métatarse  jusqu'aux  orteils  au  pied  gauche. 

»  Le  seul  parti  qu'il  convenait  de  prendre  dans  cette  cireon- 
»  stance  paraissait  sans  doute  celui  d'amputer  sur-le-champ  dans 
))  la  partie  saine;  c'était  même  l'avis  du  médecin.  Mois  je  lui  re- 
»  présentai  que  l'amputation  est  un  moyen  extrême  auquel  on  ne 
»  doit  pas  légèrement  recourir:  on  pratiqua  des  scarifications 
w  sur  la  face  dorsale  du  pied  droit;  on  eut  recours  aux  moyens 
»  tant  internes  qu'externes  nécessaires  pour  arrêter  la  maladie.  La 
»  ligne  de  séparation  devenait  de  jour  en  jour  plus  manifeste  et 
»  plus  profonde  ;  je  parvins  à  emporter  avec  les  ciseaux  et  Ferigne 
»  une  partie  de  l'escarre  qui  couvrait,  les  os  du  métatarse  sur  le 
»  dos  du  pied  :  peu  de  temps  apiès,  l'escarre  de  la  plante  du  pied 
»  se  sépara  aussi,  et  leur  chute  mit  à  nu  les  os  de  cette  partie. 
»  Je  ri  eus  plus,  pour  en  faire  l 'amputation .  qu'à  désarticuler 
»  avec  le  bistouri  les  os  du  métatarse  du  pied  droit .  qui  tenaient 
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»  encore  légèrement  par  quelques  parcelles  de  ligaments  non 
»  encore  pourries.  Les  os  du  pied  gauche  furent  amputés  par  la 
»  scie. 

»  Ces  deux  amputations  ne  causèrent  pas  la  moindre  douleur 
)>  à  la  malade  et  ne  furent  suivies  d'aucun  accident.  Les  moi- 
»  gnons  se  cicatrisèrent  aisément,  l'un  après  Y  ex  foliation  des  os 
»  du  métatarse  emportés  par  la  scie  qui  eut  lieu  dans  trente— 
»  cinq  jours-,  mais  celui  du  pied  gauche  resta  ouvert  beaucoup 
»  plus  de  temps.  La  facette  de  Vos  cuboïde  qui  avait  resté  à 
»  découvert  s'opposait  à  la  cicatrice  par  la  raison  qu'elle  ne 
»  s'exfolia  pas,  et  ne  pouvait  même  pas  s'exfolier,  ayant  été  com- 
»  prise  dans  la  partie  sphacelée.  Je  me  vis  obligé  .  pour  avancer 
»  la  cicatrice  ,  d'enlever  avec  la  gouge,  de  la  croûte  osseuse  et 
»  cartilagineuse  de  cet  os,  autant  qu'il  en  fallut  pour  arriver  au 
»  vif:  alors  des  vaisseaux  sanguins  pullulèrent  du  dedans  du 
»  tissu  spongieux  et  la  cicatrice  s'acheva  en  quinze  jours  » 
(Vigarous,  Œuvres  de  chirurgie,  p.  250).  On  vient  de  se  con- 
vaincre que  Vigarous  a  scié  les  os  du  métatarse  sur  l'un  des 
pieds,  et  que  sur  l'autre  il  a  terminé  avec  le  bistouri  ladésarticu- 
lation  de  ces  os  presque  achevée  par  la  gangrène.  Comment  a-t-on 
donc  osé  prétendre  qu'il  a  opéré  dans  l'articulation  du  calca- 
néum  avec  le  cuboïde  et  de  l'astragale  avec  le  seaphoïde?Mais  un 
fait  très-singulier  est  le  suivant  :  N'est-il  pas  étonnant  que 
M.  Velpeau  invoque  le  texte  de  Vigarous  contre  Chopart,  puis- 
qu'il a  invoqué  déjà  ce  même  texte  contre  nous  à  l'occasion  de 
l'amputation  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne  (F.  la  p.  280 
dans  ce  volume)?  En  vérité,  c'est  à  ne  pas  y  croire. 

Lecat  surtout  y  eut  recours  et  la  conseilla  formellement  en 
1752  (texte  de  M.  Velpeau,  V.  plus  haut). 

Voila  le  texte  dans  lequel  M.  Velpeau  a  puisé  l'opinion  qu'il 
vient  d'émettre  '  «  On  trouve  des  preuves  de  cet  heureux  succès 
»  dans  une  observation  communiquée  par  M.  Le  Cat;  dans  deux 
»  différents  sujets  attaqués  de  scrofules,  il  a  emporté  à  l'un  le 
»  tibia  entier  vermoulu  et  à  l'autre  la  moitié  du  pied  :  ces  opéra  - 
«  tiens  n'ayant  pas  été  pratiquées  sans  fruit,  font  assez  apercevoir 
))  qu'on  peutsouventsauver  une  partie  en  emportant  le  vice  local, 
»  quand  l'articulation  n'est  point  attaquée  «  {Prix  de  V Académie 
royale  de  chirurgie,  t.  ÏII ,  Majaut,  p.  333,  année  MDCCIJX). 
M.  Velpeau  a  noté  la  page  232  de  l'ouvrage  que  nous  venons  de 
citer,  parce  qu'il  en  a  lu  la  nouvelle  édition  avec  notes  publiée 
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en  1819  ,  et  dans  laquelle  est  le  texte  qui  suit  :  «  On  trouve  des 
»  preuves  de  cet  heureux  succès  dans  le  Mercure  de  France  du 
»  mois  de  décembre,  seconde  partie,  puisque  M.  Le  Cat ,  dans 
»  deux  différents  sujets  attaqués  de  scrofules,  a  emporté  à  l'un 
»  le  tibia  entier  vermoulu  et  à  l'autre  la  moitié  du  pied;  ces  opé- 
w  rations  n'ayant  pas  été  pratiquées  sans  fruit  font  assez  aperce- 
»  voir  qu'on  peut  souvent  sauver  une  partie  en  emportant  le  vice 
»  local,  quand  l'articulation  n'est  point  attaquée.  »  Voilà  donc 
deux  textes  5  mais  le  second  ne  diffère  du  premier  que  par  l'in- 
diration  du  Mercure  de  France  qui  a  été  ajoutée  en  1819  au 
mémoire  de  3Iajaut,  puisque  ce  mémoire,  pub:ié  en  1759,  ne 
la  renferme  pas.  Nous  n'avons  d'ailleurs  rien  trouvé  qui  ait  trait 
à  la  question  qui  nous  occupe  dans  le  Mercure  de  France  du  mois 
de  décembre  1752,  chiffre  annoté  par  M.  Velpeau.  Après  ces 
explications  que  nous  devions  donner  afin  de  dissiper  les  doutes 
qu'aurait  pu  concevoir  le  lecteur ,  commentons  ce  que  nous  ve- 
nons de  lire  dans  les  Prix  de  i Académie  de  chirurgie. 

On  dit,  il  est  vrai ,  que  Le  Cat  a  emporté  la  moitié  du  pied  , 
mais  jamais  ces  expressions  n'ont  pu  signifier  qu'on  s'est  servi 
d'un  couteau  et  qu'on  a  opéré  dans  l'articulation  de  l'astragale 
avec  le  scaphoïde,  du  calcanéum  avec  le  cuboïde;  d'ailleurs,  si 
l'auteur  que  SI.  Velpeau  veut  gratifier  de  la  méthode  de  Chopart 
a  retranché  la  moitié  du  pied,  il  n'a  pas  attaqué  l'article  que 
nous  venons  d'indiquer,  car  personne  n'ignore  que  cet  article 
ne  siège  pas  sur  cette  moitié  de  ce  membre;  elle  est  beaucoup 
plus  près  en  effet  de  la  jointure  tarso-métatarsienne  si  l'on  ne 
veut  pas  admettre  qu'elle  lui  correspond  partout.  Il  est  donc 
évident  que  Chopart  ne  doit  pas  être  dépossédé  :  n'en  trouve- 
rait-on pas  au  besoin  une  nouvelle  preuve  dans  le  passage  suivant? 
«  M.  Le  Cat  fait  part  à  l'Académie  des  sciences  et  arts  de  Rouen 
m  de  deux  observations  à  l'occasion  de  deux  caries  à  la  suite  de 
»  dépôts  scrofuleux,  l'une  occupait  toute  retendue  du  tibia,  et 
»  Vautre  la  moitié  du  pied  :  ces  deux  maladies  quoique  très- 
»  considérables  ,  furent  radicalement  guéries  par  le  moyen  du 
»  caustique  »  (Prix  de  /' Académie  de  chirurgie,  nouvelle  édition 
avec  notes,  1819,  t.  III,  p.  215,  Goursaud).  N'est-ce  pas  là 
l'explication  du  mot  emporter  employé  plus  haut  par  Majaut? 
Le  couteau  dontZe  Cat  s'est  servi  n'était-il  pas  un  caustique?  Il 
nous  semble  qu'il  s'agit  des  mêmes  observations  rendues  d'une 
manière  un  peu  différente  par  deux  auteurs  qui  ont  écrit  à  la 
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même  époque  puisqu'ils  concouraient  pour  le  même  prix  5  ils 
n'ont  d'ailleurs  cité  aucune  date,  et  Ton  voit  que  les  faits  dont  nous 
nous  occupons  appartiennent  à  Le  Cat. 

À  la  fin  de  la  réclamation  de  M.  Velpeau  contre  la  priorité  de 
Choparl  existe  une  citation  au  moins  inutile  \  car  lors  même  que 
M.  A.  Petit  et  non  pas  A.  Petit,  comme  l'avance  M.  Velpeau, 
aurait,  opéré  en  1799  ;  cette  date  est  postérieure  à  celle  à  laquelle 
Chopart  opéra,  puisque  ce  fut  en  1787. 

Concluons  donc  des  faits  qui  précèdent,  que  M.  Velpeau  a 
vainement  tenté  de  déposséder  Chopart 

Procédé  de  Chopart.  —  «  11  fit  d'abord  deux  incisions  îatéra- 
»  les  l'une  au  côté  interne  et  l'autre  au  côté  externe  du  pied 
»  depuis  les  articulations  du  calcanéum  avec  le  cuboïde  et  de 
)>  l'astragale  avec  le  scaphoïde  jusqu'à  la  tumeur  (dont  les  limites 
»  ne  sont  point  indiquées)  -,  ensuite  il  fit  une  section  transversale 
)>  qui  joignait  l'extrémité  antérieure  des  deux  premières  incisions: 
»  le  lambeau  formé  par  ces  trois  incisions  ayant  été  disséqué 
»  jusqu'à  sa  base,  M.  Chopart  coupa  en  travers  les  tendons  des 
)>  muscles  extenseurs  des  orteils,  le  muscle  pédieux  et  les  liga- 
»  rnenîs  tant  supérieurs  que  latéraux  qui  unissent  l'astragale  au 
»  scaphoïde  et  le  calcanéum  au  cuboïde;  ensuite  il  luxa  ces  os  en 
»  abaissant  la  pointe  du  pied,  ce  qui  lui  donna  la  facilite  de 
))  porter  son  bistouri  entre  les  os  et  les  parties  molles  delà  plante 
»  du  pied  qu'il  coupa  de  derrière  en  devant  de  manière  à  former 
)>  un  lambeau  inférieur  un  peu  plus  long  que  le  supérieur  » 
(Lafiteau ,  médecine  éclairée  par  les  siences  physiques ,  etc. , 
journal  rédigé  par  Fourcroy). 

Richerand  a  conseillé  le  premier  de  faire  sur  la  face  dorsale 
du  pied  une  incision  demi-circulaire  dont  le  milieu  est  situé  à 
un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  au  devant  de 
l'article,  afin  que  les  tissus  se  rétractent  seulement  contre  sa  partie 
postérieure-,  il  rejette  donc  le  lambeau  supérieur. 

D'autres  chirurgiens  veulent  que  les  chairs  de  ia  face  dorsale 
du  pied  soient  coupées  sur  le  point  qui  correspond  à  ia  jointure. 

Tous  les  praticiens  ne  donnent  pas  d'ailleurs  la  même  longueur 
au  lambeau  dorsal. 

Procédé  attribué  à  Maingaiilt  par  M.  Velpeau. —  On  prétend 
qu'il  faut  désarticuler  en  procédant  de  la  face  plantaire  à  ia  face 
dorsale. 

Procédé  de  M.  Baudens*  —  Ce  chirurgien  ne  fait  qu'un  iam~ 
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beau  dorsal,  comme  pour  l'amputation  dans  l'articulation  tarso- 
métatarsienne. 

Procédé  de  M.  Sédillot .  pied  droit.  —  On  commence  sur  le 
bord  externe  de  ce  membre  une  incision  transversale  qui ,  passant 
à  quelques  millimètres  (quelques  lignes)  au  devant  de  l'articula- 
tion cuboïdo-calcanéenne,  se  termine  au  milieu  de  la  face  dor- 
sale du  pied  ;  de  ce  dernier  point  part  une  seconde  incision  dirigée 
d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans;  elle  passe  sur  le  côté 
interne  à  deux  travers  de  doigt  derrière  l'article  du  premier  méta- 
tarsien avec  la  prem:èrephalangc  du  grosorteil;elle  longeensuite 
la  face  plantaire  de  ce  membre  pour  venir  se  rendre  obliquement 
dans  l'extrémité  externe  de  la  première:  on  conseille  de  diviser 
obliquement  en  biseau  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  les  té- 
guments plantaires  externes;  on  veut  ainsi  les  dédoubler  de  leur 
tissu  cellulaire  pour  faciliter  la  réunion  immédiate  ;  le  lambeau 
interne  est  disséqué  jusqu'à  sa  base;  on  désarticule  de  dedans  en 
dehors,  et  l'on  termine  la  manœuvre  en  coupant  à  ras  les  surfa- 
ces articulaires  le  reste  des  chairs  plantaires. 

Procédé  adopté  ci  modifié  par  fauteur  :  pied  gauche  :  premier 
temps.  —  Le  membre  est  tenu  comme  pour  l'amputation  tarso- 
métatarsienne ;  le  malade  est  couché  de  la  même  manière-  l'aide 
comprime  avec  les  doigts  l'artère  tibiale  postérieure  derrière  la 
malléole  interne  et  la  tibiale  antérieure  sur  la  partie  inférieure 
du  tibia  :  l'opération  dont  nous  nous  occupons  se  pratique  avec 
le  couteau  dont  nous  nous  sommes  servi  pour  faire  l'amputation 
dans  l'articulation  tarso-métatarsienne.  Les  données  que  nous 
avons  établies  font  reconnaît  le  siège  de  la  contiguïté  osseuse  ; 
la  face  palmaire  de  la  main  gauche  est  appliquée  sur  la  région 
plantaire  du  pied;  nous  couvrons  avec  le  pouce  de  cette  main  le 
côté  interne  du  scaphoïde  ;  nous  plaçons  le  doigt  médius  ou 
l'indicateur  contre  la  partie  antérieure  et  externe  de  l'articu- 
lation calcanéo-cuboïdienne;  m>us  faisons  paitir  du  premier  de 
ces  points  une  incision  dorsale  et  semi-lunaire  qui  vient  linir  sur 
le  dernier;  le  centre  de  cette  incision  siège  à  un  centimètre 
cinq  millimètres  (un  demi-pouce )  au  devant  de  l'article,  afin  que 
les  tissus  se  rétractent  seulement  jusqu'à  sa  partie  postérieure;  il 
faut,  chez  certains  sujets,  couper  quelques  brides  celluleuses  pour 
obtenir  ce  résultat  ;  s'il  existe  des  adhérences  anormales,  on  les 
dissèque. 

Dans  ce  temps  de  l'opération  nous  avons  divisé  la  peau,  le  tissu 
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cellulaire,  l'aponévrose,  l'extenseur  commun  des  orteils,  l'exten- 
seur propre  du  gros  orteil,  le  péronier  antérieur,  le  court  péro- 
nier latéral ,  le  muscle  pédieux  ,  l'artère  de  ce  nom  et  le  jambier 
antérieur. 

Second  temps.  —  Le  pouce  est  resté  en  position  ;  l'opérateur 
glisse  le  talon  du  couteau  sur  l'ongle  de  ce  doigt;  le  manche 
de  l'instrument,  tourné  en  avant,  forme  avec  l'axe  du  pied  un 
angle  à  sinus  externe  de  quarante-cinq  degrés  environ;  ainsi  le 
tranchant  suit  la  direction  d'une  ligne  qui  partant  du  point  où  il 
est  appliqué  viendrait  se  rendre  à  l'union  du  tiers  postérieur  du 
cinquième  métatarsien  avec  son  tiers  moyen;  le  chirurgien  in- 
cise dans  ce  sens;  aussitôt  qu'il  a  entr'ouvert  l'article,  il  porte 
son  couteau  transversalement  et  immédiatement  au  devant  de 
la  tête  de  l'astragale  dont  la  position  est  indiquée  p.  307  et  308  ; 
puis  ,  sans  l'engager  entre  les  surfaces  osseuses,  il  le  conduit 
sur  le  côté  externe  du  pied  où  il  forme  ,  le  talon  de  la  lame 
étant  légèrement  incliné  vers  les  orteils ,  un  angle  à  sinus  an- 
térieur de  quatre-vingt-cinq  degrés  environ;  il  arrive  ainsi  vers 
le  doigt  qui  marque  le  siège  du  bord  péronier  de  l'article  et  qui 
fuit  au  moment  où  l'instrument  vient  immédiatement  le  rem- 
placer. Aussitôt  tout  le  pourtour  de  la  face  articulaire  dorsale 
est  entr'ouvert,  la  pointe  du  couteau  est  portée  sous  le  côté  ex- 
terne et  antérieur  de  la  tête  de  l'astragale;  elle  s'y  enfonce;  son 
tranchant  est  dirigé  en  avant  et  dans  la  direction  de  l'extrémité 
calcanéenne  antérieure  (V.  p.  310)  ;  il  divise  en  un  seul  coup  le 
ligament  calcanéo-astragalo-scaphoïdo-cuboïdien;  la  jointure  est 
alors  largement  ouverte. 

Lorsqu'on  possède  des  connaissances  anatomiques  exactes  et 
qu'on  a  déjà  acquis  quelque  habileté  à  manœuvrer  les  opérations 
sur  le  cadavre,  on  peut  aussitôt  que  l'instrument  a  entr'ouvert 
la  face  dorsale  de  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne,  faire 
pénétrer  la  pointe  du  couteau  sous  le  côté  externe  et  antérieur 
de  la  tète  du  premier  tarsien  ,  pour  donner  à  cet  instrument  les 
inclinaisons  que  nous  venons  d'indiquer  plus  haut  et  couper,  en 
même  temps  que  le  ligament  interosseux,  les  liens  qui  assujet- 
tissent, du  côté  de  sa  face  supérieure  etexterne,  l'article  caleanéo- 
cuboïdien.  11  n'est  pas  besoin  de  dire  que  cette  partie  brillante 
de  la  manœuvre  abrège  l'opération. 

Troisième  temps.  —  Arrivé  à  la  région  plantaire  et  promené 
du  caicanéujp  vers  les  orteils,  le  couteaumarche  d'arrière  en  avant; 
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il  évite  les  protubérances  du  scaphoïde,  du  cuboïde,  du  premier 
cunéiforme ,  du  premier  et  du  cinquième  métatarsien.  Le  pied 
doit  observer  la  moyenne  proportionnelle  entre  l'adduction  et  l'ab- 
duction; on  relève  un  peu  plus  la  pointe  de  l'instrument  que  son 
talon  ;  cette  dernière  disposition  permet  de  suivre  exactement  la 
concavité  du  tarse  et  du  métatarse  plus  marquée  en  dedans  qu'en 
dehors.  La  longueur  du  lambeau  plantaire  est  proportionnée  à  la 
hauteur  de  la  surface  qu'il  est  destiné  à  recouvrir;  afin  qu'il  s'ap- 
plique mieux ,  il  ne  faut  pas  donner  trop  d'épaisseur  à  ce  lambeau 
(V.  d'ailleurs,  pour  de  plus  amples  détails,  dans  ce  volume,  les 
lois  générales  des  désarticulations). 

Si  l'on  opérait  sur  le  pied  droit ,  le  pouce  de  la  main  gauche 
occuperait  la  place  de  l'indicateur  et  vice  versa  ;  l'opération  serait 
commencée  sur  le  côté  externe  du  membre;  pour  entrer  dans  laface 
interne  de  l'article  marquée  par  le  doigt  que  nous  avons  indiqué , 
la  partie  moyenne  du  tranchant  du  couteau  serait  tournée  dans  la 
direction  d'une  ligne  qui,  partant  du  dernier  point  que  nous  ve- 
nons de  préciser,  irait  se  rendre  à  l'union  du  tiers  postérieur  avec 
le  tiers  moyen  du  cinquième  métatarsien;  aussitôt  que  l'article 
serait  entrouvert, on  ramènerait  l'instrument  perpendiculairement 
à  l'axe  du  pied  ,  on  le  refoulerait  en  dehors  dans  cette  direction 
jusqu'au  côté  externe  et  antérieur  de  la  tête  de  l'astragale  ;  on  le 
porterait  ensuite,  toujours  sans  désemparer,  sur  la  face  externe 
du  pied  ;  mais  alors  il  formerait  avec  Taxe  de  ce  membre  un 
angle  à  sinus  postérieur  de  quatre-vingt-cinq  degrés  environ  ; 
ainsi,  les  liens  dorsaux  de  la  jointure  calcanéo-cuboïdienne  étant 
coupés ,  cet  article  s'entr'ouvrirait  assez  pour  que  la  pointe  du 
couteau  pût  être  transversalement  engagée  dans  le  côté  interne 
de  cette  jointure  et  jusque  sur  sa  partie  inférieure;  cette  pointe 
serait  perpendiculaire  à  l'horizon  :  à  mesure  que  le  chirurgien 
incline  le  tranchant  de  l'instrument  en  dedans,  le  ligament  în- 
terosseuxest  divisé  ;  toutes  les  surfaces  articulaires  laissent  entre 
elles  un  large  intervalle  à  l'aide  duquel  le  couteau  peut  à  pleine 
lame  arriver  sur  la  face  plantaire  ;  le  reste  de  la  manœuvre  s'exé- 
cute comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut. 

Est-il  besoin  de  dire  que  si  l'on  faisait  un  lambeau  supérieur 
et  un  inférieur,  il  faudrait ,  pour  pouvoir  relever  convenablement 
le  premier  de  ces  lambeaux,  le  disséquer,  ou  bien  couper  seule- 
ment quelques  brides  celluleuses  ou  aponévrotiques. 

Anatomie  chirurgicale  des  os  du  tarse  considères  jusqu'à  Vâje 
ii.  2i 
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de  quatorze  à  quinze  ans.  —  Rien  de  plus  vague  que  les  données 
établies  par  les  auteurs  sur  l'ossification  des  os  du  tarse;  au  pre- 
mier aperçu ,  ils  paraissent  livrés  à  un  ordre  de  développement 
si  irrégulier  qu'on  avait  abandonné  le  projet  de  les  soumettre  à 
quelques  règles  fixes.  Pour  que  les  principes  établis  par  M.  Serres 
sur  l'ostéogénie  méritent  le  nom  de  lois ,  il  faut  que  cette  partie 
du  système  osseux  soit  en  harmonie  avec  toutes  les  autres;  c'est 
ce  qui  existe  :  M.  Serres  a  exposé  comme  loi  fondamentale  de 
l'ostéogénie.,  que  tous  les  os  se  développent  des  parties  laté- 
rales au  centre  ou  de  dehors  en  dedans  :  suivez,  en  effet,  l'ossi- 
fication des  os  du  tarse,  vous  trouverez  :  qu'elle  commence 
par  le  calcanéum,  qui  est  en  dehors,  puis  par  l'astragale,  qui 
est  en  dedans;  vient  ensuite  le  cuboïde,  plus  tard  ,  le  troisième 
cunéiforme  et  le  noyau  externe  du  scaphoïde ,  enfin ,  le  noyau 
interne  de  ce  dernier  en  même  temps  que  l'ossification  débute 
sur  le  second  et  le  premier  cunéiforme.  La  même  loi  s'applique 
aux  extrémités  des  os  du  métatarse,. quoique  les  époques  aux- 
quelles elles  s'ossifient  soient  si  rapprochées  qu'on  a  cru  jus- 
qu'aujourd'hui qu'elles  étaient  confondues.  Nous  ferons  remar- 
quer que  le  scaphoïde  est  extrêmement  mince  chez  les  jeunes 
sujets,  et  que  son  épaisseur  augmente  avec  l'âge  ;  ces  idées  d'ana- 
tomie  d'organisation  sont  extraites  de  Vouvrage  de  M.  Serres 
sur  les  lois  de  l'ostéogénie.  J'ai  déjà  prouvé  que  ces  lois  m'avaient 
conduit  à  des  applications  pratiques  importantes  ;  je  vais  en  four- 
nir ici  une  nouvelle  preuve  :  jusqu'à  l'âge  de  douze  à  quinze  ans, 
et  même  au  delà  chez  les  scrofuleux,  les  os  de  la  rangée  anté- 
rieure du  tarse,  le  scaphoïde,  les  extrémités  antérieures  du  cal- 
canéum et  de  l'astragale,  peuvent  être  aisément  divisés  avec  le 
couteau  ;  j'en  ai  acquis  la  certitude  par  des  essais  nombreux;  or, 
une  desarticulation  étant  pratiquée  sur  le  tarse  chez  un  malade 
qui  n'a  pas  dépassé  l'âge  de  douze  à  quinze  ans,  l'instrument 
tranchant  pourrait  s'égarer  en  divisant  les  os  :  quand  la  surface  de 
ces  os  est  malade,  il  est  permis,  au  lieu  de  se  servir  de  la  scie, 
de  couper  facilement  avec  le  couteau  le  tissu  osseux  au  delà  de 
la  maladie,  à  moins  qu'il  y  ait  plus  d'avantage  à  opérer  ailleurs 
et  à  éviter  de  retrancher  le  membre  trop  près  d'une  articulation 
dans  laquelle  une  phlegmasie  dangereuse  et  même  mortelle  se 
développerait  peut-être.  Si  sur  les  adultes  on  a  quelquefois  en- 
levé, à  l'aide  de  la  scie  et  avec  succès  (  V.  les  généralités),  l'extré- 
mité antérieure  de  l'astragale  et  du  calcanéum .  cette  opération , 
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praticable  avec  le  couteau  chez  les  jeunes  sujets,  serait  encore  plus 
avantageuse. 

Appréciation  des  méthodes  et  des  procédés  opératoires.  —  Les 
trois  incisions  faites  par  Chopart  pour  pratiquer  le  lambeau  dorsal 
et  la  dissection  de  ce  lambeau  prolongent  trop  la  manœuvre; 
d'ailleurs,  cette  méthode  a  l'inconvénient  de  fournir  une  cicatrice 
qui ,  siégeant  plus  ou  moins  près  du  centre  du  bout  du  moignon , 
gêne  la  marche  5  nous  rejetons  ce  mode  opératoire. 

Nous  n'adoptons  pas  les  modifications  dans  lesquelles  on  donne 
au  lambeau  dorsal  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  de  longueur. 

Lorsqu'on  commence  l'opération  par  couper  les  parties  molles 
situées  sur  la  face  dorsale  de  la  jointure ,  le  malade  est  soumis  a  la 
rétraction  de  la  lèvre  postérieure  de  la  solution  de  continuité 
jusque  contre  l'article  tibio-tarsien,  et  même  quelquefois  sur  cet 
article,  d'où  résulte  une  dénudation  assez  étendue  et  fort  désa- 
vantageuse. Mais  c'est  ici  le  lieu  de  prouver  que  nous  attaquons 
sans  cesse  nos  confrères  et  que  notre  caractère  est  d'une  grande 
âpreté;  vous  allez  en  juger. 

Les  éditeurs  de  Sabatier  prétendent  que  je  veux  «  que  du 
»  même  coup  qui  divise  la  peau  l'on  entre  dans  l'articulation 
)>  astragalo-scaphoïdienne.  »  Ils  avancent  que  «  rien  n'est  assu- 
»  rément  plus  facile-,  mais  qui  ne  voit  (ajoutent-ils)  que  les  té- 
»  guments  se  rétractant  ensuite  ,  les  os  seront  nis  à  nu  et  que  des 
)>  accidents  pourront  en  résulter?  »  (De  la  médecine  opératoire, 
par  Sabatier,  nouvelle  édition  faite  sous  les  yeux  de  Dupuytren , 
par  L.-J.  Sanson  et  par  J.-L.  Bégin,  t.  IV,  p.  Soi,  1824.)  Voici 
mon  texte  :  «  Avec  le  pouce  de  la  main  gauche,  nous  couvrons  le 
»  côté  interne  du  scaphoïde  ;  nous  plaçons  le  doigt  médius  ou  l'in- 
»  dicateur  sur  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne;  nous  faisons 
»  partir  du  premier  de  ces  points  une  incision  semi-lunaire  qui 
»  vient  finir  sur  le  dernier;  la  partie  moyenne  de  cette  incision 
)>  passe  un  demi-pouce  au  devant  de  l  article,  pour  que  les  tissus 
»  ne  se  rétractent  pas  au  delà.  »  (Mémoire  sur  les  amputations 
partielles  du  pied ,  par  J.  Lis  franc;  Archives  générales  de  méde- 
cine, août  1823.  )  On  voit  que  la  critique  est  fort  aisée  quand  on 
se  permet  de  travestir  les  écrits  de  ses  confrères  :  on  trouvera 
d'ailleurs,  dans  la  Revue  médicale  et  Journal  de  clinique,  etc.  ; 
mars  1825 ,  d'autres  réclamations  que  j'ai  laites  conire  les  mêmes 
auteurs  et  relativement  à  des  faits  du  même  genre. 

Le  procédé  de  Maingault  est  si  défectueux  qu'il  est  à  peine 
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utile  de  nous  en  occuper  :  ici ,  il  a  tous  les  inconvénients  des 
modes  opératoires  que  cet  auteur  a  publiés  pour  l'amputation 
des  cinq  métacarpiens  et  de  tous  les  os  du  métatarse  ensemble 
dans  leur  contiguïté. 

Nous  n'adoptons  pas  le  procédé  de  M.  Baudens  :  appliqué  à 
l'amputation  de  Chopart ,  il  a  tous  les  désavantages  que  nous 
avons  indiqués  en  traitant  delà  désarticulation  des  cinq  métatar- 
siens en  masse. 

Est-il  besoin  de  redire  que  le  procédé  de  M.  Sêdillot  a  l'incon- 
vénient de  recouvrir  seulement  avec  la  peau  une  assez  grande 
étendue  des  surfaces  osseuses  dénudées,  que  la  cicatrice  fournie 
par  ce  procédé  siège  plus  spécialement  sur  le  bout  du  moignon  et 
sur  sa  face  plantaire  ;  nous  avons  signalé  les  accidents  sérieux 
qui  peuvent  résulter  de  ces  positions  du  tissu  modulaire,  en  trai- 
tant des  généralités  et  de  l'amputation  dans  l'articulation  tarso- 
métatarsienne  (V.  ces  chapitres). 

Le  procédé  que  nous  avons  adopté  et  modifié ,  et  qui ,  comme 
tous  les  autres,  n'est,  comme  on  s'en  est  assuré,  qu'une  modifica- 
tion de  la  méthode  de  Chopart,  doit  leur  être  préféré  :  en  ne  fai- 
sant pas  de  lambeau  dorsal  et  en  opérant  cependant  de  manière 
que  les  tissus  ne  laissent  pas  à  découvert  la  face  supérieure  des  os 
épargnés  par  l'instrument,  le  malade  jouit  de  tous  les  avantages 
que  nous  avons  signalés  à  l'occasion  des  généralités  et  de  l'am- 
putation dans  l'articulation  tarso-métatarsienne  :  quant  au  mode 
opératoire  pour  désarticuler,  il  est  basé  sur  une  rigoureuse  ana- 
tomie  chirurgicale  qui  avait  été  incomplètement  exposée  même 
dans  les  ouvrages  modernes-,  il  repose  sur  des  préceptes  soigneu- 
sement décrits  et  souvent  nouveaux  5  nous  croyons  qu'il  mérite 
encore  ia  préférence. 

11  est  d'ailleurs  certain,  répétons-le  de  nouveau,  que  l'état 
pathologique  peut  décider  du  choix  des  procédés ,  que  si  sur  la 
face  dorsale  du  pied  les  parties  molles  sont  malades  dans  une 
grande  étendue  ,  non-seulement  il  n'est  pas  toujours  permis 
d'en  conserver  de  ce  côté ,  mais  encore  on  est  quelquefois  obligé 
de  dénuder  la  face  supérieure  des  os  épargnés  par  l'instrument  5 
Lorsque,  au  contraire,  la  maladie  s'étend  trop  loin  sur  la  région 
plantaire  du  membre ,  l'opérateur  est  forcé  de  tailler  un  lambeau 
supérieur  et  un  inférieur-  il  faut  aussi,  dans  d'autres  cas,  qu'il 
renonce  entièrement  à  ce  dernier-,  il  est  enfin  des  circonstances 
dans  lesquelles  on  ne  doit  prendre  des  chairs  pour  recouvrir  îa 
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plaie  que  sur  les  parties  latérales  supérieure  et  inférieure  du  pied  -, 
on  peut  opérer  sans  faire  aucun  lambeau  5  nous  avons  cité  dans 
cet  ouvrage  des  faits  constatant  qu'il  est  permis  au  chirurgien  de 
suivre  cette  conduite. 

Lorsque  vous  pratiquerez  l'opération  sur  des  sujets  qui  n'au- 
ront pas  atteint  V âge  de  douze  à  quinze  ans,  et  même  sur  des 
scrofuleux  qui  auront  dépassé  cet  âge ,  n'oubliez  pas  qu'en  dés- 
articulant vous  devez  ici  suivre  plus  rigoureusement  encore  l'in- 
terligne articulaire ,  afin  de  ne  pas  faire  éprouver  à  l'astragale  et 
au  calcanéum  .  quand  ils  ne  sont  pas  malades ,  une  déperdition 
de  substance  qui  ne  serait  pas  sans  inconvénients  5  si ,  au  con- 
traire, ces  os  sont  à  l'état  morbide,  et  si  vous  n'êtes  pas  obligé 
d'opérer  trop  près  de  l'articulation  tibio-tarsienne ,  vous  les  cou- 
perez beaucoup  plus  avantageusement  avec  le  couteau  qu'à  l'aide 
de  la  scie  ;  ce  dernier  instrument  devient  indispensable  lorsque 
l'ossification  est  achevée  et  quand  le  tissu  osseux  n'est  pas  suffi- 
samment ramolli.  Nous  avons  dit  que  cette  modification  de  Topé- 
ration  a  réussi  ;  nous  la  recommandons  quand  les  circonstances 
pathologiques  l'exigent  ;  on  a  cité  un  cas  dans  lequel  le  sujet  a 
succombé;  mais  M.  Roux  avait  ouvert  la  jointure  tibio-tarsienne; 
il  s'était  décidé  à  réséquer  l'extrémité  antérieure  de  l'astragale 
et  du  calcanéum ,  parce  qu'en  faisant  l'amputation  à  la  méthode 
de  Chopartj  il  les  avait  dénudés  trop  loin. 

En  traitant  de  l'amputation  dans  l'articulation  tarso-métatar- 
sienne ,  nous  avons  prouvé  la  supériorité  de  cette  opération  sur 
celle  de  Chopari,  lorsque  l'état  pathologique  permet  de  la  faire; 
nous  avons  dit  aussi  que  si  la  maladie  s'étend  trop  loin,  la  dés- 
articulation entre  l'astragale  et  le  scaphoïde .  le  calcanéum  et 
le  cuboïde,  doit  être  pratiquée  ;  elle  est  préférable  à  l'amputation 
de  la  jambe. 

On  a  cité  un  cas  dans  lequel  M.  F.  Blandin  a  fait  la  section  du 
tendon  d'Achille  immédiatement  avant  de  pratiquer  l'amputation 
de  Chopart,  sur  un  sujet  dont  le  pied  était  maintenu  dans  l'ex- 
tension par  la  rétraction  de  ce  tendon;  il  a  réussi. 

Pansement.  —  On  tord  les  artères  pédieuse  et  plantaire  ;  à 
moins  qu'il  n'existe  quelque  anomalie  ,  on  est  ainsi  à  l'abri  de 
l'hémorrhagie. 

On  met  et  l'on  fait  maintenir  dans  la  position  aux  deux  tiers 
fléchie  environ  la  partie  du  pied  épargnée  par  l'opération:  j'in- 
siste sur  ce  précepte  oublié  même  par  les  auteurs  modernes;  il 
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est  en  effet  d'autant  plus  utile  que  la  désarticulation  vient  d'être 
pratiquée,  que  le  malade  éprouve  encore  de  très-fortes  douleurs 
qui  excitent  beaucoup  la  contraction  des  muscles  extenseurs  at- 
tachés au  moignon,  et  que  l'importante  précaution  dont  nous 
nous  occupons  concourt,  si  elle  est  continuée  pendant  tout  le 
temps  du  pansement  et  pendant  aussi  que  la  jambe  repose  dans 
la  position  à  demi  fléchie ,  à  s'opposer  à  la  luxation  en  avant  de 
l'astragale  et  du  calcanéum.  On  relève  le  lambeau  plantaire  sur 
la  surface  dénudée  ;  on  amène  en  avant,  si  besoin  est,  le  bord  su- 
périeur et  postérieur  de  la  solution  de  continuité  ;  on  applique  de 
longues  bandelettes  agglutinatives;  elles  sont  fixées  en  arrière  à 
douze  centimètres  environ  (quatre  pouces)  au-dessus  du  talon  5 
elles  viennent  se  rendre  en  avant  au  même  niveau,  après  avoir 
contourné  le  bout  du  moignon;  elles  sont  ordinairement  au  nom- 
bre de  deux;  on  en  place  ensuite  deux  autres  d'une  longueur 
égale  à  celle  des  premières  dont  elles  croisent  la  direction  à  angle 
droit  sur  la  région  antérieure  du  lambeau  ;  elles  adhèrent  aux  faces 
externe  et  interne  de  la  jambe  ;  ces  quatre  bandelettes  sont  assu- 
jetties par  plusieurs  autres,  qui  n'embrassant  d'ailleurs  que  les 
deux  tiers  environ  de  la  circonférence  du  membre  au  delà  de  la 
plaie  et  qui,  siégeant  à  deshauieurs  différentes,  sont  mises  tantôt  en 
avant  et  d'autres  fois  en  arrière.  Nous  recommandons  très  spé- 
cialement de  ne  pas  couvrir  avec  les  emplâtres  agglutinatifs  les 
angles  postérieurs  de  la  solution  de  continuité,  afin  qu'ils  ne 
s'opposent  pas  à  l'écoulement  des  humidités  qu'elle  fournit;  il 
faut  aussi  que  ces  emplâtres  laissent  partout  entre  eux  des  in- 
tervalles  destinés  à  atteindre   le    même  but  ;  nous  avons    cru 
devoir  répéter  tous  ces  préceptes  importants  trop  souvent  négligés 
par  les  opérateurs.  Un  linge  fenêtre  enduit  de  cérat  jaune,  de  la 
charpie,  des  compresses  longuettes  et  des  circulaires  de  bande 
qui  s'étendent  jusque  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  ,  com- 
plètent les  pièces  d'appareil  mises  en  usage. 

Les  longues  bandelettes  aggîutinatives  que  nous  employons  ont 
le  double  avantage  de  mieux  soutenir  le  lambeau  plantaire  et  de 
contribuera  empêcher  le  moignon  de  se  luxer  en  avant;  c'est 
encore  pour  s'opposer  à  cette  sorte  de  luxation  que  Dupuytren 
recommandait  très-spécialement,  lorsque  le  malade  était  couché 
dans  son  lit,  de  mettre  la  jambe  dans  la  position  à  demi  fléchie 
afin  de  neutraliser  ainsi  l'action  des  muscles  extenseurs  et  de 
fournir  au  pus  un  écoulement  tacite  ;  car  alors  l'angle  externe  de 
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la  solution  de  continuité  en  devient  le  point  le  plus  déclive;  ce 
grand  chirurgien  voulait  aussi  que  le  membre  fût  assujetti  par 
deux  draps  plies  en  cravate,  qui  croisant  sa  direction  à  angle 
droit,  s'attacheraient  par  leurs  extrémités  aux  barres  du  lit. 

L'amputation  à  la  méthode  de  Chopart  expose  les  sujets  à 
l'inflammation  de  beaucoup  dégaines  tendineuses  ;  cette  inflam- 
mation peut  faire  de  rapides  progrès  et  même  remonter  forthaut 
sur  la  jambe  ;  le  malade  court  alors  de  grands  dangers  ;  mais 
aussitôt  que  le  chirurgien  voit  se  développer  une  phlegmasie  sur 
le  moignon,  il  se  hâte  de  recourir  à  tout  l'appareil  des  moyens 
antiphlogistiques;  il  réussit  très-souvent  à  conjurer  l'orage.  Les 
abcès  sont  ouverts  le  plus  tôt  possible  ,  etc.  :  d'ailleurs,  comme 
l'amputation  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne ,  celle  de 
Chopart  peut  guérir  en  une  dizaine  de  jours  ;  les  faits  de  ce  genre 
sont  rares. 

Si  la  luxation  en  avant  de  l'astragale  et  du  calcanéum  commen- 
çait à  se  faire  pendant  l'existence  de  la  plaie  résultant  de  l'opé- 
ration, ce  qui  nous  paraît  très-difficile  à  cause  des  précautions 
que  nous  venons  d'énoncer,  il  faudrait  se  hâter  de  mettre  en 
usage,  pour  remédier  à  ce  grave  accident,  l'un  des  moyens  or- 
thopédiques que  nous  indiquerons  plus  tard. 

Lorsque  les  malades  commencent  à  marcher,  on  doit  les  voir 
souvent,  afin  de  s'assurer  si  le  moignon  ne  tend  pas  à  éprouver 
le  mouvement  désavantageux  de  bascule  dont  nous  nous  oc- 
cupons et  si  le  tendon  d'Achille  ne  se  rétracte  point  ;  on  con- 
seille aussi  à  l'opéré  de  fixer  son  attention  avec  le  plus  grand 
soin  sur  cet  accident;  se  montre-t-il  ?  il  faut  sur-le-champ  recourir 
à  l'appareil  de  M.  Charrière  ,  recommandé  dans  le  chapitre  pré- 
cédent; on  pourrait,  chez  les  sujets  pauvres,  remplacer  cet  appa- 
reil par  une  espèce  de  bottine  dont  les  parties  latérales  et  anté- 
rieures donneraient  attache  à  des  courroies  qui  allant  d'autre 
part  s'assujettir  sur  un  brassard  fixé  au-dessous  du  genou,  agiraient 
d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut  sur  l'astragale  et  le  calca- 
néum ;  elles  empêcheraient  la  position  vicieuse  dont  nous  traitons. 
Mais  cette  position  existe:  elle  peut  offrir  les  trois  circonstances 
suivantes  :  j'ai  vu  un  malade  auquel  elle  permettait  de  marcher 
assez  facilement;  il  est  des  sujets  qui  sont  forcés  «le  se  servir  de 
béquilles  ;  tantôt  alors  le  moignon  ulcéré  est  dans  un  état  plus 
ou  moins  mauvais;  d'autres  fois  la  cicatrice  n'est  pas  encore 
rompue. 
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Dans  le  premier  des  cas  que  nous  venons  de  citer,  il  faudrait , 
pour  empêcher  surtout  la  maladie  d'augmenter,  faire  porter  un 
appareil  orthopédique  ;  dans  le  second ,  on  emploie  les  moyens 
propres  à  obtenir,  s'il  est  possible,  la  cicatrisation  de  l'ulcère  ; 
mais  on  n'y  parvient  pas,  et  cet  ulcère  ne  compromet  pas  la  vie 
du  sujet;  faut-il  alors  recourir  à  l'amputation  de  la  jambe?  (F.  les 
généralités ,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage). 

Nous  venons  de  dire  qu'il  n'existe  pas  toujours  des  ulcérations 
ou  bien  que  s'il  s'en  développe  elles  ne  sont  pas  toujours  incura- 
bles 5  on  doit  alors  essayer  de  redresser  le  moignon  -,  le  mouve- 
ment de  bascule  qu'il  a  exécuté  et  dans  lequel  il  est  maintenu  n'a- 
t-il  pas  encore  une  trop  grande  étendue  ?  On  peut  le  combattre 
victorieusement  à  l'aide  des  moyens  orthopédiques  ;  nous  y 
sommes  parvenu  sur  deux  sujets-,  Ahsil  fut  chargé  de  faire  l'ap- 
pareil que  nous  employâmes  ;  nous  évitâmes  ainsi  la  ténotomie  : 
on  a  répété  jusqu'à  satiété  que  si  elle  est  bien  exécutée  elle  est 
toujours  innocente  ;  c'est  là  une  très-grande  erreur  :  car  nous  fe- 
rons d'abord  observer  qu'il  n'en  est  pas  ainsi  même  des  opérations 
beaucoup  plus  simples ,  et  nous  rappellerons  ensuite  que  chez 
deux  malades  sur  lesquels  nous  avons  pratiqué  nous-même  la 
section  du  tendon  d'Achille  à  l'hôpital  de  la  Pitié ,  pour  d'autres 
cas  que  celui  qui  nous  occupe ,  il  est  survenu  des  accidents 
graves  et  que  l'un  de  ces  malades  a  failli  succomber.  Ces  faits 
sont  consignés  dans  la  Gazette  des  liôpitaux. 

Mais  chez  la  plupart  des  sujets  la  maladie  a  fait  trop  de  progrès 
pour  qu'on  puisse  éviter  la  ténotomie  :  aussitôt  qu'elle  est  pra- 
tiquée on  redresse  le  moignon  ;  on  le  maintient  à  cet  état  à  l'aide 
de  l'un  des  moyens  orthopédiques  que  nous  avons  indiqués,  et 
pour  empêcher  la  récidive  on  continue  l'usage  de  ce  moyen.  Il 
n'est  pas  besoin  de  dire  qu'avant  d'opérer  il  faut  nécessairement 
s'assurer  s'il  n'existe  pas  une  ankylose  vraie  et  même  fausse  ou 
quelques  déformations  qui  pourraient  s'opposer  à  tout  jamais  au 
redressement  de  l'astragale  et  du  calcanéum-,  nous  avons  dû 
traiter  avec  quelque  attention  le  dernier  point  de  thérapeutique 
dont  nous  venons  de  nous  occuper;  il  est  singulièrement  négligé 
dans  les  ouvrages  de  médecine  opératoire. 

Lorsqu'il  existe  une  fausse  ankylose  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne ,  qu'elle  est  susceptible  de  guérir ,  il  ne  faut  pas  faire  la 
ténotomie  avant  que  l'article  soit  à  l'état  normal;  car  si  alors, 
quand  il  a  pratiqué  la  section  du  tendon  d'Achille,  le  chirurgien 
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ramène  le  moignon  seulement  même  dans  l'attitude  moyenne 
entre  l'extension  et  la  flexion,  il  doit  produire  beaucoup  de  dou- 
leur -,  il  s'expose  d'une  manière  presque  certaine  à  occasionner 
des  tiraillements,  des  torsions  ,  des  déchirures  dont  il  serait  inu- 
tile de  signaler  les  dangers  ;  il  est  d'ailleurs  des  cas  dans  lesquels 
le  redressement  dont  nous  nous  occupons  pourrait  être  impos- 
sible, à  moins  que  pour  l'obtenir  on  ne  laissât  s'écouler  un  cer- 
tain temps  pendant  lequel  on  perdrait  presque  complètement  tous 
les  bénéfices  de  la  section  du  tendon  d'Achille  ;  le  tissu  qui  se 
forme  entre  les  deux  bouts  de  cette  section  et  qui  leur  sert  de 
moyen  d'union  serait  trop  court ,  puisque  son  développement  au- 
rait eu  lieu  pendant  que  le  moignon  garderait  une  extension  plus 
ou  moins  prononcée. 

DÉSARTICULATION  DES  TROIS  CUNÉIFORMES,  TANTÔT  AVEC  LES 
TROIS  PREMIERS  MÉTATARSIENS  ENSEMBLE,  D' AUTRES  FOIS  AVEC 
LES   CINQ    OS   DU   MÉTATARSE   EN  MASSE. 

Procédé  de  M.  Villermé.  —  «  Il  offrait  (le  malade)  un  spha- 
)>  cèle  des  trois  premiers  orteils  du  pied  gauche.  Une  gangrène, 
)>  de  l'espèce  de  celles  qu'on  appelle  sèches ,  s'étendait  sur  la  face 
»  dorsale  du  pied  jusque  sur  les  os  cunéiformes ,  et  commençait 
»  en  cet  endroit  et  ailleurs ,  à  se  séparer  des  parties  vivantes , 
»  dont  elle  était  bien  distincte  dans  toute  la  circonférence  de  l'es- 
))  carre,  tant  par  la  couleur  que  par  le  cercle  inflammatoire.  Ce- 
»  lui-ci  formait  une  espèce  de  bande  légèrement  ondée,  qui  pas- 
»  sait  au-dessus  des  second  et  troisième  os  du  métatarse  ;  de  là 
»  il  se  portait  obliquement  dessous  le  pied ,  en  dedans  en  arrière , 
)>  et  se  continuant  d?une  manière  flexueuse  dans  la  même  direc- 
»  tion  au  côté  interne ,  il  venait  finir  vis-à-vis  de  la  séparation 
»  qui,  comme  je  l'ai  dit,  se  faisait  sur  les  os  cunéiformes...  Con- 
)>  sidérant  que  tôt  ou  tard  il  fallait  nécessairement  que  le  malade 
»  fût  débarrassé  des  parties  mortes  ,  voyant  que  la  séparation  ne 
»  s'avançait  pas,  j'attendis  encore  pour  que  le  malade  fût  plus  en 
»  état  de  supporter  l'opération  que  je  me  déterminai  à  prati- 
w  quer  dans  les  os  du  tarse ,  de  manière  à  conserver  à  cet  infor- 
»  tuné  la  partie  postérieure  du  pied. 

»  La  disposition  anatomique  des  parties ,  les  bornes  et  la  sépa- 
»  ration  commencée  du  sphacèle  qui  devait  frapper  les  os  qui 
»  étaient  au-dessous,  mais  s'arrêter  au  delà  par  défaut  de  conti- 
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»  nuité,  me  parurent  alors  rendre  applicable  le  précepte  de  ne  re- 
»  trancher  que  les  parties  malades,  et  me  suggéra  l'idée  de  n'en- 
»  lever  que  les  trois  orteils  sphacélés,  les  trois  os  métatarsiens 
»  correspondants  et  les  trois  cunéiformes  avec  lesquels  ils  s'arti- 
w  culent. 

)>  Je  me  dispenserai  de  rapporter  le  procédé  suivi  dans  cette 
»  amputation,  pour  le  succès  de  laquelle  la  peau  de  dessous  le 
»  pied  me  parut  pouvoir  donner  un  lambeau  suffisamment  grand, 
»  surtout  en  ayant  soin  de  ménager  toute  celle  qui  était  sur  le 
»  pied  et  à  son  côté  externe.  L'exécution  de  cette  opération, 
))  dans  laquelle  je  fus  aidé  par  M.  David,  alors  chirurgien  sous- 
)>  aide-major,  fut  extrêmement  difficile.  Il  n'y  eut  pas  une  seule 
))  artériole  qui  donnât  du  sang  -,  le  lambeau  fut  relevé  par  des 
))  bandelettes  agglutinatives  médiocrement  serrées  et  tendant  éga- 
»  lement  à  rapprocher  la  peau  du  dos  du  pied  ;  le  pansement  fut 
»  simple ,  et  le  tout  maintenu  par  un  bandage  léger  et  approprié. 

»  Six  semaines  et  demie  après  l'opération,  l'amputé  ayant re- 
))  couvre  la  santé  et  la  cicatrice  étant  formée,  à  l'exception  d'un 
))  enfoncement  qui  se  voyait  à  la  réunion  du  scaphoïde  et  du  cu- 
»  boïde,  il  fut  affecté  d'une  fièvre  adynamique  à  laquelle  il  suc- 
»  comba  au  bout  de  peu  de  jours,  après  avoir  échappé  à  tant  de 
»  causes  délétères  qui  s'étaient  réunies  contre  lui  auparavant,  et 
))  à  une  opération  qui ,  sans  danger  pour  un  homme  dont  la 
»  santé  n'a  pas  été  altérée ,  peut  faire  craindre  pour  celui  dont  la 
»  vie  avait  été  aussi  fortement  compromise.  »  (Mémoire  sur  les 
amputations  partielles  du  pied,  par  L.-R.  Villermè;  —  Journal 
de  médecine,  chirurgie,  pharmacie,  etc.,  contenant  les  travaux 
de  la  Société  médicale  d'émulation,  par  M.  Leroux,  doyen  delà 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  p.  169,  170,  171,  janvier  181  S.) 
Nous  indiquerons  plus  bas  comment  on  doit  procéder  pour  exé- 
cuter le  mode  opératoire  de  M.  Villermè. 

Procédé  de  M.  Jobert  décrit  par  M.  Laborie.  —  «  Dans  cette 
»  désarticulation  ,  le  couteau  pénètre  dans  l'articulation  qui  joint 
»  le  cuboïde  aux  deux  derniers  métatarsiens,  et  quittant  ensuite 
»  la  limite  antérieure  du  tarse,  ouvrant  i'articulation  qui  unit  le 
))  cuboïde  au  moyen  cunéiforme,  il  pénètre  entre  le  scaphoïde, 
)>  qui  reste  en  place,  et  les  cunéiformes,  qui  sont  les  seuls  os 
»  du  tarse  que  l'on  enlève. 

)>  Manuel  opératoire.  —  Voici  quels  seront  les  principes  qui 
»  pourront  guider  le  chirurgien  :  si  l'on  opère  sur  le  pied  droit. 
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))  par  exemple,  on  recherchera  la  tubérosité  du  cinquième  méta- 
»  tarsien  .  et  on  maintiendra  le  pouce  appliqué  à  plat  et  suivant 
»  Taxe  du  cinquième  métatarsien  sur  cette  saillie  osseuse.  »  (Pour 
trouver  cette  tubérosité,  V.  les  principes  que  j'ai  établis  en  trai- 
tant de  l'amputation  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne.) 
«  Cherchant  ensuite  en  dedans  du  pied  la  saillie  scaphoïdienne, 
))  suivant  les  règles  posées  dans  l'amputation  de  Ckopart,  on  con- 
»  servera  ce  nouveau   point  en  y  appliquant  l'index  de  la  main 
»  gauche  (on  appliquera  l'index  delà  main  gauche  contre  la  par- 
»  tie  antérieure  de  ce  nouveau  point),  de  telle  sorte  que  le  pied 
»  du  malade  repose  sur  la  paume  de  cette  même  main,  dont  les 
»  trois  derniers  doigts  embrassent  le  premier  métatarsien  en  le 
»  contournant.  Le  chirurgien  saisissant  à  pleine  main  un  couteau 
»  à  lame  étroite  et  médiocrement  longue,  dessinera  sur  le  dos  du 
»  pied  une  incision  courbe  à  convexité  antérieure  dont  les  deux 
»  extrémités  aboutiront,  l'externe  au-dessus  du  pouce  (derrière 
»  le  pouce),  et  l'interne  au-dessous  de  l'index  (à  ras  le  bord  ra- 
»  dial  de  ce  doigt)  5  l'incision  intéressera  la  peau  et  tous  les  ten- 
»  dons.  On  disséquera  ensuite  les  tissus  5  en  dehors,  cette  dissection 
»  ne  devra  pas  dépasser  le  niveau  de  la  ligne  qui  sépare  les  deux 
»  doigts ,  tandis  qu'à  partir  de  l'espace  interosseux  qui  règne  entre 
»  le  troisième  et  le  quatrième  métatarsien ,  on  devra  disséquer 
»  plus  en  arrière  pour  mettre  à  découvert  les  articulations  des 
»  cunéiformes  avec  le  scaphoïde.  »  (Suivant  la  longueur  qu'on 
veut  donner  au  lambeau  dorsal,  l'incision  semi-lunaire   prati- 
quée à   la  partie  supérieure  du  pied  siège  plus  ou  moins  loin 
des  facettes  articulaires  postérieures  qu'épargnera  l'instrument  5 
les  chairs  situées  au  devant  de  l'extrémité  cuboïdienne  antérieure 
sont  disséquées  jusqu'à  elle-,  mais  depuis  le  côté  interne  du  qua- 
trième métatarsien ,  la  dissection  s'étend  à  la  face  antérieure  du 
scaphoïde;  elle  met  à  découvert  dans  toute  l'étendue  dorsale  l'ar- 
ticle cuboïdo-cunéen.) 

«  Ce  premier  temps  exécuté ,  et  le  lambeau  dorsal  étant  main- 
)>  tenu  relevé  par  un  aide,  le  chirurgien,  avec  la  pointe  du  cou- 
))  teau,  ouvre  les  articulations  du  cuboïde  avec  les  deux  derniers 
))  métatarsiens.  »  (il  suit  les  principes  que  j'ai  indiqués  à  l'occa- 
sion de  l'amputation  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne.) 

«  Abandonnant  alors  cette  partie  du  pied,  il  attaque  l'articu- 
»  lation  du  scaphoïde  avec  les  cunéiformes,  et  pour  cela  il  dé- 
»  truit  d'abord  les  ligaments  dorsaux  suivant  une  ligne  légè- 


332  PRÉCIS  DE 

»  rement  courbe,  à  convexité  antérieure,  limitée  en  dedans 
)>  au-dessous  du  point  où  doit  être  resté  maintenu  l'index  de 
)>  l'opérateur  (limitée  par  l'index  de  l'opérateur),  et  en  dehors 
»  à  l'extrémité  d'une  ligne  de  vingt-cinq  millimètres  (neuf  lignes 
»  et  demie)  qui ,  partant  du  point  de  jonction  des  deuxième  et 
»  troisième  métatarsiens ,  marcherait  directement  vers  la  jambe 
»  en  suivant  la  direction  de  l'espace  interosseux  qui  sépare  ces 
»  deux  métatarsiens. 

»  Quand  ces  deux  sections  (parties)  d'articulations  sont  ouvertes, 
))  il  est  facile  de  les  réunir  en  entamant  l'articulation  du  cuboïde 
»  avec  le  cunéiforme  5  on  n'aura  pas  alors  la  crainte  de  détruire 
»  les  ligaments  qui  unissent  îescaphoïde  au  cuboïde,  commecela 
»  aurait  pu  se  faire  si  l'on  avait  de  suite  attaqué  cette  jointure  , 
»  après  avoir  mis  à  jour  l'articulation  du  cuboïde  avec  les  qua- 
»  trième  et  cinquième  métatarsiens. 

)>  L'articulation  cuboïdo-cunéenne  se  trouve  dans  la  direction 
)>  d'une  ligne  qui ,  partant  du  milieu  de  l'extrémité  inférieure  du 
)>  tibia ,  viendrait  tomber  sur  le  cinquième  métatarsien  au  point 
»  de  réunion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  (antérieur.) 

)>  On  pourra  détruire  cette  articulation  en  suivant  le  procédé 
»  indiqué  par  M.  Lis  franc  pour  détruire  le  côté  interne  de  la 
)>  mortaise  dans  laquelle  est  logée  la  tête  du  deuxième  métatar- 
»  sien.  On  plongera  le  couteau,  le  tranchant  en  haut  et  dans  la 
»  direction  de  la  ligne  indiquée ,  le  dos  de  la  lame  formant  avec 
»  le  pied  un  angle  de  quarante-cinq  degrés  (à  sinus  antérieur)-, 
»  en  élevant  le  manche  du  couteau,  tandis  que  l'extrémité  de  la 
»  lame  reste  fixe,  on  entrerait  dans  l'articulation.  Ceci  fait  ,  le 
)>  chirurgien,  après  avoir  coupé  avec  la  pointe  du  couteau  les  li- 
)>  gaments  interosseux  et  plantaires,  taillera  son  lambeau  comme 
))  dans  les  autres  méthodes  »  [Quelques  considérations  sur  la  va- 
leur relative  des  amputations  partielles  du  pied;  par  M.  Edouard 
Laborie,  chez  J.  Baillière,  1843).  Le  lambeau  plantaire  dont  nous 
venons  de  nous  occuper  est  beaucoup  plus  difficile  à  tailler  que 
dans  la  méthode  de  Chopart  ou  dans  la  désarticulation  en  masse 
des  cinq  métatarsiens  5  le  cuboïde ,  les  parties  molles  qui  couvrent 
la  face  antérieure  de  cet  os,  gênent  en  effetl'opérateur  ;  si  le  cou- 
teau agissait  à  pleine  lame  d'arrière  en  avant ,  il  est  évident  qu'il 
diviserait  les  chairs  qu'il  doit  ménager-,  il  faut  donc  disséquer  les 
tissus  plantaires  d'arrière  en  avant  jusqu'à  l'articulation  tarso- 
rnétatarsienne  5  ce  n'est  qu'au  moment  où  il  est  arrivé  sur  ce 
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point  qu'on  peut  le  manœuvrer  comme  s'il  s'agissait  de  la  désar- 
ticulation des  cinq  os  du  métatarse  ensemble.  Dans  le  dernier 
procédé  que  nous  venons  d'exposer,  tous  les  mots,  toutes  les 
phrases  qui  sont  entre  deux  parenthèses,  n'appartiennent  pas  au 
texte  de  M.  Laborie  ;  nous  les  y  avons  ajoutés. 

Pour  exécuter  le  procédé  dont  nous  traitons ,  les  données  sui- 
vantes cV anatomie chirurgicale  ne  seront  pas  inutiles;  elles  sont 
applicables ,  pour  la  plupart ,  à  la  manœuvre  que  nous  décrirons 
pour  le  procédé  de  M.  Villermè. 

Lorsque  nous  nous  sommes  occupé  de  l'amputation  dans  l'ar- 
ticulation tarso-métatarsienne ,  nous  avons  fait  l'anatomie  chirur- 
gicale de  la  jointure  formée  par  la  face  antérieure  du  cuboïde  et 
par  le  quatrième  et  le  cinquième  métatarsien  (F.  ce  chapitre). 

La  direction ,  la  position  des  articulations  du  scaphoïde 
avec  les  trois  cunéiformes ,  du  dernier  de  ces  os  avec  le  cuboïde 
ayant  été  indiquées  à  l'occasion  de  la  manœuvre  opératoire  du 
procédé  précédent ,  il  serait  inutile  d'y  revenir. 

La  facette  du  cuboïde  qui  s'articule  avec  celle  du  troisième 
cunéiforme  est,  comme  elle,  à  peu  près  plane  -,  la  longueur  du 
diamètre  antéro-postérieur  de  la  face  externe  du  troisième  cunéi- 
forme est  d'un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (six  lignes). 
II  est  important  de  connaître  la  dimension  que  nous  venons  d'in- 
diquer ,  afin  de  ne  pas  porter  le  couteau  trop  loin  lorsqu'il 
chemine  dans  l'interligne  articulaire. 

L'articulation  cunéo-cuboïdienne  est  assujettie  par  un  ligament 
dorsal  très-fort ,  par  un  ligament  interosseux  qui  s'attache  à  toute 
l'étendue  des  facettes  correspondantes  non  articulaires  et  plus 
spécialement  en  bas  où  les  os  laissent  un  intervalle  entre  eux.  Il 
existe  encore  un  ligament  plantaire  peu  développé. 

Les  arêtes  qui  séparent  les  trois  facettes  articulaires  siégeant 
sur  la  face  antérieure  du  scaphoïde  sont  très-peu  marquées. 

Article  cunéo-scaphoïdien.  —  Deux  ligaments  dorsaux  pour  le 
premier  cunéiforme ,  l'un  est  supérieur  et  l'autre  interne.  Un  seul 
trousseau  ligamenteux  pour  chacun  des  deux  autres. 

Ligament  inférieur  très-développé  en  dedans  et  mince  en  de- 
hors. La  synoviale  des  articulations  postérieures  des  trois  cunéi- 
formes leur  est  commune. 

M.  Villermè  n'ayant  pas  même  indiqué  la  manœuvre  avec  la- 
quelle  on  peut  enlever,  comme  il  Va  fait  le  premier,  les  trois 
cunéiformes  et  les  trois  métatarsiens  ensemble,  je  vais  m'occuper 
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de  cette  manœuvre.  J'ai  imaginé  te  procédé  suivant  :  Les  côtés 
interne  et  externe  de  l'articulation  du  scaphoïde  et  des  trois  os 
cunéiformes  étant  reconnus  à  l'aide  des  moyens  énoncés  à  l'oc- 
casion de  la  description  du  procédé  opératoire  précédent,  le  chi- 
rurgien, s'il  opère  sur  le  pied  droit,  applique  son  pouce  de  la  main 
gauche  sur  le  premier  de  ces  côtés  et  l'indicateur  sur  le  second; 
une  incision  semi-lunaire  à  convexité  antérieure  part  de  l'un  deces 
points  pour  se  rendre  sur  l'autre  -,  elle  passe  à  quelques  millimètres 
(quelques  lignes)  au  devant  de  l'article  cunéo-scaphoïdien ,  afin 
que  les  tissus  divisés  ne  se  rétractent  qu'immédiatement  derrière 
lui;  au  besoin  ces  tissus  au  nombre  desquels  on  compte  les  ten- 
dons, sont  convenablement  disséqués  ;  on  entre  dans  l'articula- 
tion du  scaphoïde  avec  les  trois  cunéiformes  en  suivant  les  pré- 
ceptes énoncés  à  l'occasion  du  mode  opératoire  précédent;  on 
taille  en  dedans  du  quatrième  métatarsien,  et  sur  la  face  dorsale 
du  pied,  le  lambeau  latéro-dorsal  que  nous  avons  indiqué  en  trai- 
tant de  l'amputation  de  deux  ou  de  trois  métacarpiens  ensemble 
dans  leur  continuité  ;  on  fait  relever  ce  lambeau  ;  on  pénètre  en- 
suite d'avant  en  arrière  dans  le  troisième  espace  interosseux  dont 
le  bistouri  longe  le  bord  interne;  lorsqu'il  est  arrivé  contre  l'ar- 
ticulation formée  par  les  deux  os  du  métatarse  entre  lesquels  il  est 
logé,  il  détruit  cette  articulation  en  suivant  les  principes  décrits 
lorsque  nous  avons  traité  de  l'amputation  du  troisième  et  du  qua- 
trième métatarsien  dans  leur  contiguïté;  parvenu  contre  l'extré- 
mité antérieure  de  la  jointure  cunéo-cuboïdienne,  le  couteau  la 
traverse  d'avant  en  arrière  en  exécutant  la  manœuvre  indiquée 
lorsque  nous  nous  sommes  occupé  du  mode  opératoire  précédent. 
On  achève  ia  désarticulation  avec  la  pointe  de  l'intrumentet  l'on 
taille  le  lambeau  plantaire  d'après  les  principes  énoncés  plus  haut 
(V.  d'ailleurs,  dans  ce  volume,  le  chapitre  ayant  pour  titre  -.Lois 
générales  des  désarticulations). 

Avantages  des  procédés  que  nous  venons  de  décrire.  —  Disons 
avant  tout  que  M.  Villermé  a  le  premier  désarticulé  les  trois 
cunéiformes  et  qu'il  a  enlevé  avec  eux  les  trois  premiers  métatar- 
siens; il  s'agissait,  il  est  vrai,  d'une  gangrène,  mais  elle  ne  s'é- 
tendait pas  jusqu'aux  articles  scaphoïdo-cunéens;  il  su  Mi  t  pour 
s'en  convaincre  de  consulter  le  texte  de  cet  auteur  (  V.  dans  ce  vo- 
lume les  pages  319  et  330)  ;  vous  y  lirez  aussi  que  M.  VUlermé  a 
fait  deux  lambeaux  ;  nous  insistons  sur  ces  faits  parce  que,  comme 
on  vient  de  s'en  assurer,  il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  sphacèle  qui  a  en- 
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vahi  la  jointure,  qui  l'a  en  grande  partie  désorganisée  ce  qui 
constituerait  un  cas  très- différent  et  qui  trop  souvent  n'a  pas  été 
distingué,  comme  on  le  sait  ,  par  certain  écrivain  moderne. 

L'opération  de  M.  Jobert  ne  diffère  donc  de  la  précédente  que 
par  l'ablation  de  deux  métatarsiens  de  plus  :  M.  Laborie  a  bien 
décrit  la  manœuvre  que  M.  Jobert  a  mise  à  exécution-,  c'est  ce 
que  n'a  point  fait  M.  Villermè.  M.  Jobert  taille  deux  lambeaux  , 
l'un  dorsal  et  l'autre  plantaire-,  dans  les  généralités,  et  en  traitant 
de  l'amputation  tarso-métatarsienne  nous  avons  signalé  les  in- 
convénients de  ces  lambeaux  (V.  ces  chapitres). 

La  désarticulation  des  trois  cunéiformes  est  une  opération 
avantageuse  5  exécutée  d'après  les  principes  énoncés  plus  haut, 
elle  n'est  pas  difficile  -,  les  synoviales  ouvertes  n'ont  avec  leurs 
voisines  aucune  communication;  le  pied  conserve  plus  d'étendue 
que  si  l'on  opérait  à  la  méthode  de  Chopart  ;  à  cause  des  dispo- 
sitions anatomiques  que  nous  avons  indiquées  en  traitant  de 
l'amputation  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne,  il  serait 
inutile  de  les  reproduire  ici ,  la  luxation  de  l'astragale  et  du  cal- 
canéum  ne  doit  pas  avoir  lieu  en  avant 5  il  reste  en  effet,  sur  la 
face  dorsale  du  moignon  assez  d'insertions  tendineuses  ou  d'adhé- 
rences détendons  coupés,  pour  balancer  l'action  des  muscles  ex- 
tenseurs. Lorsqu'on  désarticule  les  trois  cunéiformes,  on  ouvre 
un  moins  grand  nombre  de  gaines  de  tendons  que  si  l'on  opérait 
dans  l'articulation  de  l'astragale  avec  le  scaphoïde,  du  calcanéum 
avec  le  cuboïde  :  or,  quand  l'état  pathologique  le  permet,  la  première 
de  ces  opérations  est  préférable  à  la  seconde;  mais  il  est  très-rare 
de  trouver  le  cuboïMe  sain  lorsque  la  maladie  exige  l'ablation  des 
trois  premiers  os  de  la  rangée  antérieure  du  tarse;  il  peut  d'ail- 
leurs être  très-difficile  de  distinguer  les  cas  dans  lesquels  le  cuboïde 
ne  participe  pas  à  l'affection  morbide.  On  dit  que  la  saillie  formée 
par  ce  dernier  os  ne  gène  point  la  marche  ;  je  suis  très-disposé 
à  le  croire  ;  on  ajoute  que  cette  dernière  saillie  n'est  presque  pas 
apparente;  je  ne  partage  pas  cette  opinion.  Pour  les  raisons  et 
pour  les  faits  énoncés  au  chapitre  dans  lequel  nous  avons  traité  de 
l'amputation  tarso-métatarsienne  et  pour  les  motifs  que  nous  ve- 
nons d'émettre,  cette  opération  est  préférable  à  la  désarticulation 
des  trois  cunéiformes. 

J'ai  observé  un  sujet  chez  lequel,  en  pratiquant  l'amputation  à 
la  méthode  de  Chopa rt ,  on  épargna  le  scaphoïde;  le  lambeau 
plantaire  fut  appliqué  sur  lui  et  sur  le  calcanéum  5  aucun  acci- 
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dent  ne  se  développa  ;  le  malade  guérit  et  marcha  très-bien.  J'ai 
vu  souvent,  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  les  élèves  faire 
ainsi  cette  opération  par  méprise  ;  elle  n'est  pas  difficile.   Après 
avoir  en  effet  trouvé,  en  suivant  les  principes  que  nous  avons  in- 
diqués, les  côtés  interne  et  externe  des  articles,  on  entre  d'abord 
dans  la  jointure  formée  par  le  scaphoïde  et  par  les  trois  cunéifor- 
mes; on  attaque  ensuite  par  son  bord  externe  celle  du  calca- 
néum  et  du  cuboïde.  La  face  interne  de  cette  dernière  est  à  un 
centimètre  cinq  millimètres  environ  (six  lignes)  plus  en  arrière 
que  l'extrémité  externe  de  la  première.  Lorsqu'on  n'enlève  pas 
le  scaphoïde,  les  synoviales  ouvertes  n'ont  avec  leurs  voisines  au- 
cune communication  -,  la  plupart  des  tendons  fléchisseurs  sont 
coupés  plus  loin  de  l'articulation  tibio-tarsienne  que  dans  la  mé- 
thode de  Chopart  ;  je  soumets  ces  idées  aux  chirurgiens  clini- 
ques. On  sait  d'ailleurs  que  l'application  d'un  lambeau  sur  des  sur- 
faces articulaires  mousses,  et  qui  ne  sont  point  sur  la  même  ligne, 
n'a  pas  d'inconvénient  si  les  enfoncements  que  doit  remplir  ce  lam- 
beau ne  sont  pas  trop  considérables  et  s'il  peut  se  mouler  sur  eux. 
Hey  et  quelques  autres  chirurgiens  ont  enlevé  seulement  le 
cuboïde  et  les  deux  derniers  métatarsiens  ensemble;  ils  ont  réussi. 
Pour  exécuter  cette  opération ,  on  pourrait  suivre  le  procédé 
suivant,  après  s'être  assuré  du  siège  des  côtés  externe  et  interne 
de  l'articulation  postérieure  du  cuboïde  à  Faide  des  principes  que 
nous  avons  établis  en  traitant,  1°  de  l'amputation  à  la  méthode  de 
Chopart;  2°  de  la  désarticulation  des  trois  cunéiformes  ensemble  : 
l'opérateur  applique,  s'il  s'agit  du  pied  droit,  le  pouce  gauche 
immédiatement  derrière  le  premier  de  ces  points  et  l'indicateur 
derrière  le  second;  le  bistouri  qui  part  de  l'un  d'eux,  pour  se  ren- 
dre à  l'autre  ,  pratique  sur  la  région  supérieure  du  membre  une 
incision  semi-lunaire  à  convexité  antérieure  et  destinée  à  circon- 
scrire un  lambeau;  puis  on  fait  sur  la  face  dorsale  du  tarse  et  au 
côté  externe  du  troisième  métatarsien  un  lambeau  latéro -dorsal 
d'après  les  principes  indiqués  pour  l'amputation  de  deux  ou  de 
trois  métacarpiens  ensemble  dans  leur  continuité:  on  dissèque 
ce  lambeau  jusqu'au  troisième  espace  intermétatarsien  ;  on  tra- 
verse de  dehors  en  dedans  la  jointure  du  calcanéum  avec  le  cu- 
boïde en  suivant  les  préceptes  énoncés  pour  le  pied  droit ,  lorsque 
nous  avons  traité  de  la  méthode  de  Chopart;  puis  le  couteau  entre 
d'avant  en  arrière  dans  le  troisième  espace  interosseux  ;  lorsqu'il 
est  arrivé  à  son  extrémité  postérieure  )  on  détruit  l'articulation 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  337 

du  troisième  et  du  quatrième  os  du  métatarse  entre  eux,  comme 
nous  l'avons  dit,  lorsque  nous  nous  sommes  occupé  de  la  désarticu- 
lation des  deux  derniers  métatarsiens  en  masse;  l'instrument 
parcourt  ensuite  d'avant  en  arrière  la  jointure  cunéo-cuboïdienne 
d'après  les  données  établies  au  chapitre  ayant  pour  titre  :  Am- 
putation des  trois  cunéiformes  ensemble;  enfin  l'opérateur  ter- 
mine la  désarticulation  avec  la  pointe  du  bistouri  et  il  dissèque 
lé  lambeau  plantaire,  pour  l'achever  en  avant. 

On  peut  faire  les  lambeaux  d'une  autre  manière  ;  on  pro- 
longe le  latéro-dorsal  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  de  l'articula- 
tion cuboïdo-calcanéenne  ;  on  a  ainsi  des  chairs  pour  couvrir  non- 
seulement  le  bord  externe  de  la  portion  métatarsienne  de  la  plaie , 
mais  encore  le  même  côté  de  sa  partie  Iatéro-tarsienne  :  après 
avoir  désarticulé  le  cuboïde  et  taillé  le  lambeau  plantaire ,  on 
le  détache  du  côté  interne  du  pied,  dans  toute  l'étendue  de  son 
diamètre  antéro-postérieur,  par  une  incision  qui  vient  finir  ou 
commencer  sur  l'extrémité  postérieure  de  celle  qui  siège  entre 
le  troisième  et  le  quatrième  os  du  métatarse.  En  traitant  de  l'am- 
putation tarso-métatarsienne  nous  nous  sommes  expliqué  sur  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  la  cicatrice ,  suivant  la  position 
du  tissu  modulaire* 

On  a  quelquefois  désarticulé  avec  succès  le  premier  cunéi- 
forme et  le  premier  métatarsien  ensemble.  On  reconnaît  la  pré- 
sence du  côté  interne  et  inférieur  de  la  jointure  du  scaphoïde 
avec  le  premier  cunéiforme,  en  mettant  en  pratique  les  prin- 
cipes que  nous  avons  établis  à  l'occasion  de  la  désarticulation 
ensemble  des  trois  os  de  ce  dernier  nom.  Le  diamètre  dorso-plan- 
taire  de  cette  articulation  est  de  deux  centimètres  sept  millimè- 
tres et  demi  environ  (onze  lignes)-,  nous  avons  indiqué  ailleurs 
les  ligaments  qui  assujettissent  cette  jointure,  ainsi  que  les  dispo- 
sitions de  la  face  interne  de  la  mortaise  qui  reçoit  l'extrémité 
postérieure  du  second  métatarsien.  Le  diamètre  antéro-postérieur 
de  l'articulation  du  premier  et  du  second  cunéiforme  entre  eux, 
offre  la  longueur  de  deux  centimètres  environ  (huit  lignes);  le 
pied  étant  étendu,  cette  articulation  est  oblique  dans  la  direction 
d'une  ligne  qui ,  partant  du  côté  interne  de  la  malléole  interne , 
viendrait  se  rendre  sur  la  face  externe  de  l'extrémité  antérieure 
du  troisième  os  du  métatarse. 

Les  moyens  d  union  du  premier  cunéiforme  avec  les  os  voisins 
ont  été  indiqués  ailleurs. 
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La  partie  supérieure  et  externe ,  la  région  inférieure  et  interne 
de  la  jointure  du  scaphoïde  avec  le  premier  cunéiforme  étant  re- 
connues à  l'aide  des  moyens  énoncés  plus  haut,  l'indicateur,  si 
l'on  opère  sur  le  pied  gauche,  est  placé  immédiatement  derrière 
le  premier  de  ces  endroits  5  le  pouce  est  situé  sur  le  côté  diamé- 
tralement opposé;  ces  doigts  servent  de  point  de  départ  et  d'ar- 
rivée au  bistouri,  qui  pratique,  comme  pour  l'amputation  du 
premier  métatarsien  ,  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  anté- 
rieure et  qui  circonscrit  un  lambeau  interne  qui  est  disséqué  jus- 
qu'à sa  base;  on  fait  sur  la  face  dorsale  du  pied,  au  côté  interne 
du  second  os  du  métatarse,  le  lambeau  latéro-dorsal  que  nous 
avons  décrit  en  traitant  de  l'amputation  de  deux  ou  de  trois  mé- 
tacarpiens ensemble  dans  leur  continuité  ;  on  traverse  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors  l'articulation  du  scaphoïde  et  du  pre- 
mier cunéiforme,  après  avoir  au  besoin,  de  nouveau,  reconnu 
cette  articulation  avec  le  pouce  et  l'indicateur;  le  couteau  entre 
ensuite  d'avant  en  arrière  dans  le  premier  espace  intermeta- 
tarsien;  il  le  parcourt  jusqu'à  son  extrémité  postérieure  .  alors  il 
pénètre  dans  l'interligne  formé  par  le  grand  cunéiforme  et  par  le 
second  os  du  métatarse  -,  il  chemine  dans  cet  interligne  d'avant  en 
arrière  en  suivant  les  préceptes  établis  à  l'occasion  de  1  amputa- 
tion tarso-métatarsienne.  Arrivé  sur  la  partie  postérieure  de  la 
mortaise,  l'instrument  exécute  sur  son  axe  un  mouvement  de 
rotation  à  l'aide  duquel  son  tranchant  est  porté  dans  la  direction 
d'une  ligne  qui,  pariant  du  point  où  il  est  arrêté,  irait  se  rendre 
sur  la  face  interne  de  la  malléole  interne;  engagé  ensuite  d'a- 
vant en  arrière  et  de  bas  en  haut  entre  les  deux  premiers  cunéi- 
formes, sa  pointe  parcourt  d'avant  en  arrière  l'interligne  osseux 
à  mesure  que  le  manche  du  couteau  est  relevé;  l'aide  continue 
d'ailleurs  de  soutenir  les  lambeaux  pendant  que  le  chirurgien 
achève  de  détacher  les  os  du  reste  des  parties  molles  qui  leur 
adhèrent  encore. 

Tai  désarticulé  les  deux  premiers  cunéiformes  et  les  deux  pre- 
miers métatarsiens  ensemble. 

On  reconnaît  le  siège  du  côté  antérieur  et  externe  de  la  tête  de 
l'astragale  à  l'aide  des  moyens  indiqués  pour  l'amputation  de 
Chopart  :  si  l  on  fait  partir  de  ce  point  une  ligne  parallèle  à  l'axe 
de  ce  membre  et  qui  se  dirige  en  avant,  le  pied  étant  étendu,  si 
cette  ligne  a  la  longueur  de  deux  centimètres  environ  (huit 
lignas),  son  extrémité  antérieure  correspond  à  la  face  scaphoï- 
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dienne  de  l'articulation  des  deux  derniers  cunéiformes  entre  eux. 

Comme  dans  le  mode  opératoire  précédent,  l'indicateur  siège 
au  côté  externe  de  l'article  que  nous  allons  attaquer,  le  pouce  est 
placé  sur  le  côté  diamétralement  opposé;  ces  doigts  servent  en- 
core ici  de  point  de  départ  et  d'arrivée  au  bistouri ,  qui  circonscrit 
un  lambeau  interne  à  convexité  antérieure  ;  il  est  disséqué  jusqu'à 
sa  base;  un  aide  le  maintient  relevé  ,  pendant  qu'on  pratique  en 
dehors  du  second  métatarsien  le  lambeau  latéro-dorsal  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut. 

Le  chirurgien  traverse  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors 
l'articulation  postérieure  du  premier  et  du  second  cunéiforme 
avec  le  scaphoïde,  en  suivant  les  préceptes  ci-dessus  établis;  le 
bistouri  parcourt  ensuite  d'avant  en  arrière  le  second  espace  inter- 
osseux; il  détruit  la  jointure  du  troisième  métatarsien  et  du  second 
entre  eux,  à  l'aide  des  principes  énoncés  lorsque  nous  avons  traité 
de  l'extirpation  de  chacun  de  ces  os  ;  le  couteau  parvient  sur  la 
paroi  externe  de  la  mortaise  constituée  par  les  trois  cunéiformes-, 
il  la  traverse,  comme  nous  l'avons  dit,  en  décrivant  la  désarticula- 
tion des  cinq  métatarsiens  ensemble-,  enfin  il  parcourt  d  avant  en 
arrière  l'articulation  des  deux  derniers  cunéiformes  entre  eux. 
L'instrument  agit  ici  d'après  le  mode  opératoiie  précédent;  cette 
articulation  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  par- 
tant du  côté  interne  de  l'extrémité  phalangienne  du  second  cu- 
néiforme ,  irait  se  rendre  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure 
de  la  malléole  interne;  l'opérateur  achève  avec  la  pointe  du  bis- 
touri de  détacher  les  chairs  qui  adhèrent  encore  aux  os.  Le  malade 
sur  lequel  j'ai  pratiqué  cette  opération  fut  soumis  à  une  inflam- 
mation violente  qui  céda  heureusement  aux  moyens  antiphlogis- 
tiques  énergiquement  employés  :  il  guérit;  il  marcha  ensuite  assez 
bien. 

Si,  pour  désarticuler  les  deux  premiers  cunéiformes  et  les  deux 
premiers  métatarsiens,  on  ne  voulait  pas  tailler  un  lambeau  in- 
terne, on  en  pratiquerait  un  dorsal,  un  latéro-dorsal  et  un  plan- 
taire ,  en  suivant  les  principes  que  nous  avons  indiqués  à  l'oc- 
casion de  la  désarticulation  du  cuboïde  et  des  deux  derniers  os 
du  métatarse  ensemble.  Faisons  d'ailleurs  observer  qu'on  pourrait 
à  la  rigueur  tailler  un  lambeau  externe  et  un  latéro-dorsal  en 
exécutant  cette  dernière. 

Devrait-on  enlever  ensemble  les  deux  derniers  cunéiformes 
avec  le  second  et  le  troisième  métatarsien?  Je  crois  qu'il  faudrait 
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faire  deux  lambeaux,  l'un  dorsal  et  l'autre  plantaire;  on  aurait 
encore  recours  sur  le  métatarse  à  deux  lambeaux  latéro- dorsaux. 
Pour  reconnaître  le  siège  et  la  direction  des  articulations ,  on  se 
servirait  des  principes  que  nous  avons  posés  en  traitant  des  au- 
tres désarticulations  de  ce  genre .  dont  la  manœuvre  guiderait 
aussi  l'opérateur  dans  la  pratique  de  l'amputation  dont  nous  nous 
occupons;  car  on  traverserait  la  jointure  postérieure  des  deux 
derniers  cunéiformes,  comme  si  Ton  voulait  enlever  ces  trois  os, 
celle  du  petit  cunéiforme  et  du  grand,  comme  s'il  s'agissait  de  l'a- 
blation de  celui-ci,  celle  enfin  du  moyen  et  du  cuboïde,  comme 
si  l'on  amputait  ce  dernier,  etc. 

La  désarticulation ,  soit  du  second ,  soit  du  troisième  cunéi- 
forme avec  son  métatarsien  est  possible. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  il  serait  inutile  de  faire 
l'anatomie  chirurgicale  des  articulations  que  le  couteau  doit  par- 
courir; on  agirait  sur  les  espaces  interosseux  comme  si  l'on  vou- 
lait enlever  l'un  des  trois  métatarsiens  du  milieu;  on  traverserait 
l'un  après  l'autre ,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut ,  les  jointures  du 
métatarsien  avec  ses  voisins;  on  attaquerait  ensuite  les  articula- 
tions latérales  du  cunéiforme  en  suivant  les  principes  énoncés 
ci-dessus  ;  on  aurait  préalablement  fait  sur  le  métatarse  et  sur 
le  tarse  deux  lambeaux  latéro-dorsaux.  Enfin,  quand  on  aurait 
ouvert  l'article  postérieur  de  cet  os,  on  taillerait  un  lambeau  in- 
férieur à  mesure  qu'avec  la  pointe  de  l'instrument  on  achèverait 
de  détacher  de  leurs  parties  molles  les  os  qu'on  sacrifie. 

J'ai  cru  qu'il  était  important  et  même  indispensable  dans  un 
ouvrage  de  médecine  opératoire  de  décrire  soigneusement  les  der- 
nières opérations  dont  nous  venons  de  nous  occuper  et  d'en  faire 
l'anatomie  chirurgicale  ;  je  me  suis  livré  à  ce  travail  difficile  et 
minutieux  devant  lequel  peut-être  mes  devanciers  ont  reculé, 
puisqu'on  en  trouve  à  peine  quelques  traces  dans  leurs  livres. 
On  ne  sera  d'ailleurs  pas  étonné  de  lire  le  passage  suivant  dans 
certaine  Médecine  opératoire  :  ce  sont  là  du  reste  des  opérations 
extemporanées ,  magistrales  (celles  dont  nous  traitons),  si  je  puis 
parler  ainsi ,  dont  il  est  impossible  de  préciser  d'avance  le  ma- 
nuel. Il  faut  que  le  chirurgien  les  invente  en  quelque  sorte  chaque 
fois  qu'il  est  obligé  de  les  pratiquer. 
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AMPUTATION   D'UN   OU   DE   PLUSIEURS   OS   DU    TARSE   ENSEMBLE. 

Moreau  de  Bar  a  enlevé  assez  souvent  un  seul  tarsien  ;  il  est 
allé  le  chercher  au  milieu  des  os  sains  ;  il  a  employé  pour  son 
ablation  tantôt  un  simple  instrument  tranchant ,  d'autres  fois  une 
tarière,  dans  quelques  circonstances  enfin  des  couronnes  étroites 
de  trépan  :  nous  pensons  qu'on  doit  préférer  le  couteau ,  autant 
qu'il  est  possible  ;  nous  regrettons  que  ce  chirurgien  n'ait  pas  fait 
connaître  comment  il  a  procédé  dans  la  plupart  des  cas  et  que 
ce  qu'il  a  écrit  sur  les  autres  soit  extraordinairement  incomplet. 
Percy  nous  a  dit  avoir  assisté  à  plusieurs  opérations  du  genre 
de  celles  dont  nous  nous  occupons. 

On  sait  que  Ferrand,  Desault,  Laumonier,  Mauduyt.  Daniel, 
Aubray,,  Morand,  Boyer,  Percy,  Larrey,  etc.  ,  ont  enlevé  l'as- 
tragale avec  succès  à  la  suite  de  certaines  luxations.  Nous  avons 
cité  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  pages  648  et  649, 
deux  sujets  chez  lesquels  la  même  opération  a  été  pratiquée  très- 
heureusement.  J'ai  vu  les  deux  malades;  l'un  fut  opéré  par 
M.  Manec  et  l'autre  par  M.  Rognetia.  L'astragale  carié  et  non 
luxé  a  été  entièrement  extirpé  avec  la  gouge  par  Moreau;  en 
traitant  des  resections  nous  citerons  d'autres  faits  du  genre  précé- 
dent et  de  celui-ci. 

Pour  extraire  avec  le  moins  de  difficultés  possible  l'os  qui  nous 
occupe ,  il  faut  bien  connaître  la  manière  dont  cet  os  s'articule 
avec  ceux  de  la  jambe,  avec  lescaphoïde  et  le  calcanéum  (T.  dans 
ce  volume  YAnatomie  chirurgicale  de  ces  deux  premières  join- 
tures) ;  examinons  la  troisième.  Bien  que  dans  tous  les  cas 
de  luxation  on  doive  faire  une  opération  irrégulière  et  dont  la 
manœuvre  ne  peut  pas  être  indiquée  à  l'avance  ,  cependant  les 
données  que  nous  établissons  viennent,  il  n'est  pas  besoin  de  le 
dire,  beaucoup  en  aide  au  chirurgien. 

Il  existe  deux  articulations  astragalo-calcanéennes,  Tune  pos- 
térieure et  l'autre  antérieure;  elles  sont  séparées  par  une  échan- 
crure  profonde  plus  marquée  en  dehors  qu'en  dedans.  Dans  la 
première  de  ces  articulations  la  facette  astragalienne  est  concave; 
celle  du  calcanéum,  convexe  ;  l'étendue  du  diamètre  antéro-pos- 
térieur  de  cette  articulation  est  en  dehors  de  trois  centimètres 
cinq  millimètres  environ  (quatorze  lignes);  il  offre  en  dedans 
deux  centimètres  environ  (huit  lignes)  de  longueur:  ce  côté  de 
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l'article  est  presque  horizontal;  il  présente  une  légère  convexité 
postérieure  et  interne;  la  moitié  antérieure  du  bord  externe  de 
l'articulation  dont  nous  traitons  forme  avec  l'horizon  un  angle  à 
sinus  antérieur  et  inférieur  de  quarante  degrés  environ  ;  la  moi- 
tié postérieure  de  ce  même  bord  forme  avec  l'axe  du  membre  un 
angle  à  sinus  postérieur  et  inférieur  de  dix  degrés  environ  ;  mais 
ce  dernier  interligne  articulaire  n'est  pas  parallèle  à  l'axe  du  pied; 
il  suit  la  direction  d'une  ligne  qui, partant  du  centre  du  bord  pos- 
térieur de  la  facette  articulaire  calcanéenne,  se  dirige  d'arrière  en 
avant  et  de  dedans  en  dehors ,  vient  passer  à  neuf  millimètres 
environ  (trois  lignes  et  demie)  au-dessous  de  la  malleolle  ex- 
terne, pour  se  porter  légèrement  en  avant  et  en  dedans,  après 
avoir  dépassé  cette  tubérosité  osseuse.  Pour  simplifier  l'étude 
de  l'articulation  astragalo-calcanéenne  postérieure,  nous  avons 
étendu  ses  parties  latérales  sur  sa  région  postérieure,  et  nous 
avons  fait  occuper  à  chacune  d'elles  une  des  moitiés  de  cette  ré- 
gion. 

Le  bord  antérieur  et  interne  de  l'article  postérieur  du  calca- 
néum et  de  l'astragale  offre  la  longueur  de  trois  centimètres  en- 
viron (un  pouce);  il  est  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  dehors 
en  dedans  ;  il  forme  avec  l'axe  du  membre  un  angle  à  sinus  pos= 
térieur  et  interne  de  quarante-cinq  degrés  environ. 

L'articulation  antérieure  de  1  astragale  et  du  calcanéum  est 
constituée  par  deux  facettes  ;  celle  qui  appartient  au  dernier  de 
ces  os  est  concave;  celle  qu'on  observe  sur  le  premier  est  con- 
vexe; il  existe  au  côté  interne  du  pied  entre  les  deux  articles 
dont  nous  traitons  un  espace  interosseux  dont  le  diamètre  anté- 
ro-postérieur  est  d'un  centimètre  environ  (quatre  lignes);  ce  dia- 
mètre est  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas;  il  forme 
avec  l'axe  du  pied  un  angle  à  sinus  postérieur  et  inférieur  de 
quarante-cinq  degrés  environ  ;  or,  lorsque  le  couteau  aura  par- 
couru dans  toute  sa  longueur  le  diamètre  postéro- antérieur  de 
l'articulation  postérieure  de  l'astragale  et  du  calcanéum,  on  re- 
lèvera son  tranchant  de  la  quantité  que  nous  venons  d'indiquer; 
quan  I  il  aura  franchi  l'espace  interosseux  dans  la  direction  que 
nous  lui  avons  donnée,  il  arrivera  sur  la  partie  postérieure  et  in- 
terne de  l'articulation  astragalo-ca'canéenne  antérieure. 

La  face  interne  de  la  moitié  postérieure  de  cette  dernière  arti- 
culation a  la  longueur  de  deux  centimètres  environ  (huit  lignes); 
elle  est  inclinée  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas  ;  elle  forme 
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avec  l'axe  du  pied  un  angle  à  sinus  postérieur  et  inférieur  de 
vingt-cinq  degrés  environ. 

La  moitié  antérieure  de  l'articulation  antérieure  du  calcanéum 
et  de  l'astragale  est  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en 
haut;  elle  forme  avec  l'axe  du  pied  un  angle  à  sinus  antérieur  et 
inférieur  de  quinze  degrés  environ-,  d'ailleurs  cette  articulation 
est  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors;  elle  forme 
avec  l'axe  du  pied  un  angle  à  sinus  interne  et  postérieur  de  dix 
degrés  environ.  Vers  la  réunion  de  la  moitié  antérieure  et  de  la 
moitié  postérieure  de  cet  article,  existe  une  légère  dépression  à 
convexité  externe;  la  partie  antérieure  de  cette  jointure  n'offre 
pas  la  même  largeur  chez  tous  les  sujets. 

Mais  l'articulation  antérieure  de  l'astragale  et  du  calcanéum 
présente  souvent  deux  facettes  sur  le  dernier  de  ces  os  :  l'une  est 
postérieure;  son  diamètre  postéro- antérieur  offre  la  longueur  de 
deux  centimètres  environ  (huit  lignes);  Je  même  diamètre  de 
l'autre,  qui  est  antérieure,  est  d'un  centimètre  deux  millimè- 
tres et  demi  environ  (cinq  lignes)  :  ces  deux  dernières  facettes 
sont  séparées  par  une  échancrure  interne  dont  la  profondeur  et 
le  diamètre  antéro-postérieur  sont  de  sept  millimètres  et  demi 
environ  (trois  lignes).  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  plan  sur 
lequel  roule  la  tète  de  l'astragale  présente  d'ailleurs  les  inclinai- 
sons que  nous  avons  indiquées  plus  haut. 

L'articulation  antérieure  du  calcanéum  et  de  l'astragale  dé- 
borde en  avant  la  postérieure  de  deux  centimètres  environ  (huit 
lignes);  elle  est  située  à  son  côté  antérieur  et  interne. 

L'articulation  astragalo-caicanéenne  postérieure  s'étend  du 
côté  interne  du  calcanéum  au  côté  externe  de  cet  os;  sa  direction 
est  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans;  elle  forme 
avec  l'axe  du  pied  un  angle  à  sinus  postérieur  et  interne  de  qua- 
rante-cinq degrés  environ;  cet  article  a  la  longueur  de  trois  cen- 
timètres cinq  millimètres  environ  (  quatorze  lignes  ) ,  dans  le 
dernier  sens  que  nous  venons  d'indiquer.  La  jointure  calcanéo- 
astragalienne  antérieure  siège  au  côté  interne  de  la  face  supérieure 
du  calcanéum;  elle  n'occupe  en  dedans  que  le  tiers  environ  du 
diamètre  transversal  de  cette  face;  la  facette  articulaire  calca- 
néenne  qui  entre  dans  la  composition  de  cette  articulation  re- 
pose, dans  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur,  sur  un  prolon- 
gement osseux,  qui  forme  au  côté  interne  du  pied  une  saillie 
dont  l'épaisseur  est  d'un  centimètre  un  millimètre  un  quart  en- 
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viron  (quatre  lignes  et  demie),  et  le  relief  de  sept  millimètres  et 
demi  environ  (trois  lignes). 

Nous  avons  traité  des  moyens  d'union  de  l'astragale  avec  le 
scaphoïde  lorsque  nous  nous  sommes  occupé  de  l'amputation 
à  la  méthode  de  Chopart;  nous  étudierons  dans  le  chapitre  sui- 
vant la  jointure  tibio-tarsienne  ;  faisons  donc  seulement  ici  la 
syndesmologie  des  articulations  postérieure  et  antérieure  de  l'as- 
tragale avec  le  calcanéum.  Il  existe  sur  la  face  dorsale  du  pied, 
au  devant  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  un  enfoncement  os- 
seux ,  borné  en  avant  par  le  cuboïde  et  le  scaphoïde ,  en  de- 
hors par  la  grande  apophyse  du  calcanéum ,  en  dedans  par  le  col 
et  par  la  tête  de  l'astragale ,  en  arrière  par  le  corps  de  ce  dernier 
os  ;  en  traitant  de  l'amputation  de  Chopart ,  nous  avons  dit  com- 
ment on  reconnaît  le  siège  de  cet  enfoncement  :  son  plus  grand 
diamètre  estl'antéro-postérieur-,  il  se  dirige  de  dedans  en  dehors  et 
d'avant  en  arrière  \  il  forme  avec  l'axe  du  membre  un  angle  à  sinus 
postérieur  et  externe  de  quarante-cinq  degrés  environ  5  son  bord 
interne  est  concave;  l'externe,  convexe;  le  point  où  la  concavité 
dont  nous  venons  de  parler  se  prononce  davantage  est  celui  qui 
correspond  à  l'union  du  col  de  l'astragale  avec  le  corps  de  cet  os; 
c'est  dans  l'espace  interosseux  dont  nous  traitons  que  se  trouve  le 
ligament  calcanéo-cuboïdo-astragalo-scaphoïdien,  qui,  s'attachant 
au  cuboïde  et  au  scaphoïde ,  plonge  sous  l'astragale  entre  son  col 
et  son  corps,  et  va  s'insérer  largement  sur  sa  face  inférieure  au- 
devant  de  l'article  astragalo-calcanéen  postérieur  et  au  côté  externe 
de  la  jointure  antérieure  du  même  nom  ;  il  s'implante  aussi  dans 
une  grande  étendue  sur  les  points  correspondants  du  calcanéum  ; 
ses  insertions  se  portent  même  plus  en  avant  pour  le  dernier 
de  ces  os.  Une  synoviale  tapisse  la  première  de  ces  jointures  ;  elle 
est  fortifiée  en  arrière  par  la  gaine  fibreuse  du  jambier  postérieur, 
par  celle  du  fléchisseur  commun  des  orteils  et  du  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil.  Cette  articulation  est  encore  soutenue  par  deux  pe- 
tits ligaments,  dont  l'un  est  externe  et  l'autre  postérieur. 

La  jointure  astragalo-calcanéenne  antérieure  est  assujettie  par 
le  ligament  astragalo-scaphoïdo-calcanéo-cuboïdien  ,  qui  peut 
devenir  cartilagineux  et  même  osseux,  comme  nous  l'avons  dit 
en  nous  occupant  de  l'amputation  à  la  méthode  de  Chopart. 

Lorsqu'on  extrait  l'astragale  à  la  suite  d'une  luxation,  on 
coupe  le  reste  de  ses  adhérences  ,  tantôt  à  droite ,  d'autres  fois  à 
gauche  ;  on  profite  pour  attaquer  le  ligament  interosseux  des  in- 
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tervalles  favorables  que  les  os  peuvent  laisser  entre  eux  ;  si  ces 
intervalles  n'existent  pas ,  on  essaye  de  les  produire  en  imprimant 
des  mouvements  convenables ,  soit  au  pied ,  soit  au  tarsien  qu'on 
veut  enlever  :  bien  qu'il  s'agisse  d'un  état  anormal,  l'anatomie 
chirurgicale  est  encore  ici  très-avantageuse.  Est-il  besoin  de  dire 
qu'on  doit  opérer,  autantquepossible,  avant  le  développement  des 
accidents  inflammatoires  résultant  de  la  luxation.  Le  chirurgien 
tâchera  d'éviter  la  section  des  tendons. 

Chez  les  malades  dont  la  guérison  a  été  obtenue ,  l'astragale 
ayant  été  extrait,  le  calcanéum  s'est  ordinairement  soudé  aux 
os  de  la  jambe  ;  en  d'autres  termes,  une  fausse  ankylose  s'est  for- 
mée ;  quoique  les  opérés  aient  été  entièrement  privés  des  mou- 
vements de  l'articulation  tibio-tarsienne,  ils  ont  néanmoins 
marché  avec  beaucoup  de  facilité.  Stevens  a  enlevé  l'astragale  à 
un  sujet  chez  lequel  l'article  du  pied  avec  la  jambe  ne  perdit  pas 
sa  mobilité. 

Si  l'accident  qui  exige  l'opération ,  si  la  manœuvre  destinée  à 
extraire  l'astragale  ont  rompu ,  déchiré  ou  coupé  un  très-grand 
nombre  ou  la  totalité  des  tendons  fléchisseurs  du  pied ,  il  est  cer- 
tain que  la  rétraction  du  tendon  d'Achille  est  possible  lorsque 
le  chirurgien  n'use  pas  des  précautions  nécessaires  pour  l'em- 
pêcher. 

Un  malade  opéré  par  Desault  succomba  deux  mois  après  l'opé- 
ration -,  il  fut  atteint  d'une  fièvre  grave  5  la  fausse  ankylose  était 
presque  entièrement  formée.  D'après  les  faits  contenus  dans  les 
annales  de  l'art ,  il  est  évident  qu'en  général  l'extraction  de  l'as- 
tragale réussit  dans  les  cas  de  luxation  ;  on  trouve  en  effet  les  suc- 
cès infiniment  plus  nombreux  que  les  revers  5  nous  croyons  qu'on 
devra  d'autant  plus  compter  sur  la  guérison  qu'on  aura  énergi- 
quement  employé  les  moyens  antiphlogistiques  préalablement 
même  au  développement  des  accidents  inflammatoires.  Il  serait 
d'ailleurs  inutile  de  recommander  de  prendre  en  considération 
la  constitution  du  sujet ,  la  perte  de  sang  qu'il  a  éprouvée ,  la  lo- 
calité qu'il  habite  et  une  épidémie  qui  pourrait  exister. 

Moreau  a  enlevé  entièrement  l'astragale  carié ,  et  qui  n'avait 
été  nullement  déplacé-,  il  se  servit  de  la  gouge  parce  que  le  pé- 
roné sain  ne  permit  pas  de  luxer  le  pied. 

Arbeij  a  vu  extirper  le  troisième  cunéiforme  et  le  cuboïde; 
Jaeger  a  enlevé  ensemble  l'astragale  et  le  scaphoïde;  Heurnius 
a  pratiqué  l'extraction  du  troisième  cunéiforme  et  du  cuboïde  : 
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son  malade  est  guéri.  En  traitant  de  la  resection  des  os  du  tarse, 
nous  citerons  des  faits  analogues  à  ceux  que  nous  avons  rappor- 
tés dans  ce  chapitre. 

Mais  bien  que  l'extraction  d'un  ou  de  plusieurs  tarsiens  con- 
stitue souvent  une  opération  plus  ou  moins  irrégulière,  il  faut 
néanmoins,  quoi  qu'en  dise  certain  auteur  moderne,  établir  quel- 
ques données  pour  reconnaître  le  siège  de  ces  os,  la  position 
et  la  direction  de  leurs  articulations.    Voulez-vous  extirper  le 
cuboïde?  cherchez  l'extrémité  postérieure  ducinquième  métatar- 
sien, d'après  les  principes  établis  pour  l'amputation  dans  l'arti- 
culation  tarso- métatarsienne;  cherchez  aussi  le  côté  externe  et 
antérieur  de  la  tête  de  l'astragale,  le  bord  externe  de  la  grande 
apophyse  du  calcanéum ,   le  côté  externe  et  supérieur  du  sca- 
phoïde  et  l'extrémité  antérieure  de  l'espace  înterosseux .  borné 
en  avant  et  en  dedans  par  ce  dernier  os ,  en  avant  et  en  dehors  par 
le  cuboïde,  en  dehors  par  le  calcanéum ,  en  dedans  par  le  col  et 
la  tête  de  l'astragale  ,  en  arrière  enfin  par  le  corps  du  premier 
tarsien.  Pour  faire  toutes  ces  recherches,  on  se  rappellera  les 
données  énoncées  à  l'occasion  de  la  méthode  de  Chopart.  Quant 
aux  moyens  d'union  du  cuboïde  avec  les  os  voisins,  quant  à  la 
direction  désarticulations  qu'il  concourt  à  former,  le  chirurgien 
trouvera  les  préceptes  dont  il  aura  besoin,  en  étudiant  les  cha- 
pitres dans  lesquels  nous  nous  sommes  occupé  de  la  désarticula- 
tion des  deux  derniers  métatarsiens  ensemble,  de  l'amputation  à 
la  méthode  de  Chopart,  de  l'extirpation  du  cuboïde,  du  qua- 
trième et  du  cinquième  os  du  métatarse  en  masse. 

La  plupart  des  principes  que  nous  venons  d'exposer,  la  saillie 
du  scaphoïde,  celle  qui  résulte  de  la  contiguïté  du  premier 
cunéiforme  et  du  premier  métatarsien,  le  point  le  plus  saillant 
de  la  face  dorsale  du  pied ,  l'extrémité  postérieure  des  espaces 
intermétatarsiens  et  les  malléoles  guideront  encore  le  chirurgien, 
pour  extirper  les  autres  os  du  tarse  ;  la  direction  de  leurs  articu- 
lations^! manière  dont  on  peut  détruire  ces  articles ,  ont  été  indi- 
quées dans  les  chapitres  précédents,  où  nous  nous  sommes  occupé 
de  la  désarticulation,  soit  d'un  seul,  soit  de  plusieurs  tarsiens, 
en  même  temps  que  nous  avons  enlevé  aussi  avec  eux  un  ou 
plusieurs  métatarsiens.  Nous  avons  du  insister  sur  tous  les  pré- 
ceptes qu'on  vient  de  lire:  car  ils  ont  été  essentiellement  négligés 
dans  les  ouvrages  anciens  et  modernes. 

Voudrait-on  enlever  ensemble  le  scaphoïde,  le  cuboïde  et   les 
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trois  cunéiformes?  l'opérateur  traverserait  l'articulation  tarso- 
métatarsienne,  d'après  les  principes  que  nous  avons  établis;  seu- 
lement ,  au  iieu  de  faire  l'incision  semi- lunaire  sur  la  face  dorsale 
du  métatarse,  il  la  pratiquerait  sur  le  tarse;  puis  il  désarticulerait 
à  la  méthode  de  Chopart  ;  le  couteauglisserait  ensuite  d'arrière  en 
avant  sous  les  os  que  nous  avons  nommés;  il  les  détacherait  en- 
tièrement du  pied.  Le  chirurgien  pourrait  dénuder  de  ses  parties 
molles  les  extrémités  postérieures  des  deux  derniers  métatarsiens, 
et  les  scier  avec  les  précautions  convenables;  il  pourrait  aussi 
emporter,  de  la  même  manière,  une  portion  de  la  tête  de  l'as- 
tragale ;  il  appliquerait  enfin  les  bouts  postérieurs  des  métatar- 
siens, sur  les  deux  premiers  os  du  tarse:  j'ai  pratiqué  cette 
opération  seulement  sur  le  cadavre  où  elle  fournit  de  très-beaux 
résultats.  Je  laisse  à  la  sagacité  des  praticiens  le  soin  de  la  rejeter 
ou  de  l'adopter.  Ce  mode  d'opérer,  que  j'ai  imaginé  et  que  j'ai 
fait  depuis  longtemps  exécuter  par  mes  élèves,  est  consigné  dans 
mon  mémoire  sur  les  amputations  partielles  du  pied  (  V.  Archives 
générales  de  médecine,  août  1823). 

AMPUTATION  DANS  L'ARTICULATION  TIBIO-TÀRSIENNE. 

Lorsqu'on  ne  donne  pas  une  interprétation  forcée  aux  écrits 
d'Hippocrale .  de  F.  deHilden  et  de  Scultet ,  il  est  certain  que  ces 
auteurs  n'ont  point  indique  cette  opération.  Brasdor  a  vu  pra- 
tiquer cette  désarticulation;  il  a  suivi  le  malade;  la  plaie  ne  fut 
pas  longue  à  se  cicatriser;  le  sujet  vécut  douze  ans  après  avoir 
été  opéré  ;  la  cicatrice  du  moignon  demeura  toujours  intacte. 
Rossi  dit  avoir  désarticulé  le  pied  en  totalité.  Je  n'ai  jamais 
adopté  cette  opération;  j'ai  montré  souvent,  il  est  vrai,  dans 
mes  cours  de  médecine  opératoire,  un  homme  qui  marchait  bien 
à  l'aide  d'une  bottine  ingénieuse  qu'il  avait  imaginée  et  confec- 
tionnée lui-même;  cet  homme,  dont  le  pied  manquait  entière- 
ment, avait  perdu  aussi  Tune  des  malléoles;  mais  je  n'ai  jamais 
invoqué  ce  fait  en  faveur  de  l'amputation  tibio-tarsienne-,  je  l'ai 
fait  voir  dans  le  but  seulement  d "enhardir  les  opérateurs  à  pra- 
tiquer l'amputation  sur  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  5  Vacca 
l'avait  déjà  alors  tentée  avec  un  succès  très-remarquable,  puisque 
de  jeunes  chirurgiens ,  venant  de  Pise ,  nous  assuraient  avoir 
connu  un  dragon  qui  ,  à  l'aide  d'une  bottine  qu'on  ne  savait  pas 
nous  décrire,  marchait  facilement  ;  il  faisait,  disait-on,  sans  in- 
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convénient ,  cinq  ou  six  lieues  après  avoir  été  soumis  à  la  der- 
nière opération  que  nous  venons  d'indiquer,  et  dont  la  guérison 
fut  promptement  obtenue. 

Les  saillies  formées  par  les  malléoles  sont  très-considérables  ; 
l'interne  offre  deux  centimètres  environ  (huit  lignes)  de  longueur 
en  avant,  et  un  centimètre  cinq  millimètres  (six  lignes)  en  ar- 
rière:, l'externe  a,  de  ce  côté,  trois  centimètres  cinq  millimètres 
environ  (quatorze  lignes)  -,  ainsi ,  non-seulement  ces  saillies  gêne- 
ront beaucoup  la  marche  et  l'empêcheront  peut-être ,  parce  que, 
nous  le  répétons,  elles  sont  très-développées  ;  et  parce  qu'aussi, 
comme  on  vient  de  le  voir,  la  hauteur  à  laquelle  elles  se  termi- 
nent présente,  pour  chacune  d'elles,  une  très-grande  différence 5 
remarquez  encore  que  la  malléole  tibiale  est  coupée  en  biseau 
aux  dépens  de  son  bord  postérieur,  et  la  péronéale  aux  dépens  de 
l'antérieur,  d'où  résultent,  sur  ces  deux  apophyses,  une  espèce 
de  pointe  en  avant  pour  la  première ,  et  une  disposition  sem- 
blable en  arrière  pour  la  seconde.  N'oubliez  pas  aussi  que  le 
bord  antérieur  de  celle-ci ,  dont  une  portion  portera  plus  spécia- 
lement sur  les  parties  molles,  est  assez  tranchant.  Brasdor 
objecte,  il  est  vrai,  que  les  extrémités  osseuses  dont  nous  nous 
occupons,  ne  tardent  pas  à  s'arrondir  avec  toute  l'étendue  du 
bout  du  moignon  5  mais  en  supposant  que  cet  arrondissement 
invoqué  par  le  membre  de  l'Académie  royale  de  chirurgie  puisse 
assez  bien  se  développer  pour  faire  disparaître  les  objections  que 
nous  venons  d'énoncer ,  il  est  certain,  pour  tous  les  physiolo- 
gistes et  pour  tous  les  anatomo-pathologistes,  qu'il  faudrait  laisser 
s'écouler  un  temps  fort  long  avant  qu'on  eût  obtenu  cet  heureux 
résultat  5  remarquez  encore  qu'on  ne  doit  pas  comparer  les  phé- 
nomènes qui  se  développent  sur  le  bout  des  os,  à  la  suite  de  l'am- 
putation dans  leur  continuité  ,  aux  phénomènes  qui  ont  lieu  sur 
les  malléoles,  n'ayant  éprouvé  aucune  déperdition  de  substance  \ 
d'ailleurs,  si  quand  la  tête  de  l'humérus  a  abandonné  depuis  long- 
temps la  cavité  glénoïde,  si,  lorsqu'il  en  est  ainsi  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur,  relativement  à  la  cavité  cotyloïde ,  ces  cavi- 
tés se  rétrécissent  d'abord,  deviennent  moins  profondes  et  finis- 
sent ensuite  par  disparaître  complètement,  il  est  évident  que 
l'extrémité  articulaire  inférieure  du  tibia  doit  être  soumise  à  la 
même  loi  qui  exercera  nécessairement  aussi  une  très-grande  in- 
fluence sur  la  malléole  interne  :  Que  deviendra  l'externe  ?  elle 
appartient  à  un  os  différent;  c'est  le  péroné;  bien  qu'il  soit  fixé 
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à  la  facette  tibiale  externe  et  inférieure ,  il  ne  devra  presque  pas 
éprouver  cette  influence  ,  surtout  sous  le  rapport  de  son  raccour- 
cissement, d'où  résultera,  je  crois,  que  le  bout  inférieur  de  cet 
os  acquerra  une  saillie  relative,  d'autant  plus  marquée,  que  la 
cicatrisation  de  la  plaie  aura  davantage  vieilli.  Nous  répétons  que 
de  l'inégalité  normale  de  longueur  des  malléoles  sur  le  moignon , 
devra  naître  plus  de  difficultés,  peut-être  même  de  l'impossibilité 
pour  marcher. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  de  la  hauteur  à  laquelle  les  fibres 
musculaires  accompagnent  inférieurement  les  tendons  des  muscles 
delà  jambe  (F.  l'amputation  au  tiers  inférieur  de  ce  membre), il 
est  certain  que  ,  contre  l'articulation  tibio-tarsienne  et  au  delà , 
presque  tous  ces  tendons  sont  dépourvus  de  chairs ,  qu'en  gé- 
néral le  tissu  cellulaire  est  fort  rare  sur  le  même  point,  qu'il  y 
existe  un  très-grand  nombre  de  gaines  tendineuses ,  et  que  tout 
enfin  y  concourra  au  retardement  de  la  cicatrice ,  qui ,  d'ailleurs , 
personne  ne  l'ignore ,  n'est  pas  aussi  avantageuse  sur  un  plan 
osseux,  inégal,  étendu,  encroûté  de  cartilages,  et  sur  lequel  on 
coapte  plus  ou  moins  difficilement  les  tissus  destinés  à  le  recou- 
vrir. Tout  le  monde  sait  encore  que  les  grandes  surfaces  articulai- 
res soumises  longtemps  au  contact  de  l'air,  peuvent  largement  et 
profondément  s'exfolier,  et  que  sans  cette  dernière  condition,  il 
suffit  du  séjour  prolongé  du  pus  pour  produire  le  même  effet  5  on 
conçoit  aussi  que  le  bout  du  moignon  n'est  matelassé  que  par  des 
parties  molles  très-minces,  circonstances  qui,  réunies  à  la  confi- 
guration du  bout  de  ce  moignon,  doivent  au  moins  en  général 
gêner  beaucoup  la  marche  et  exposer,  surtout  dans  les  premiers 
temps,  à  des  inflammations,  à  des  déchirures  non-seulement  du 
tissu  inodulaire ,  mais  encore  de  quelques  points  de  la  peau 
exempts  de  cicatrice. 

Terminons  en  rappelant  que  les  synoviales  des  articulations 
tibio-tarsienne  et  péronéo- tibiale  communiquent  entre  elles, 
il  serait  inutile  de  dire  que  cette  disposition  expose  l'opéré  à  une 
phlegmasie  articulaire.  Je  comprends  à  la  rigueur  qu'avant  l'a- 
doption de  l'amputation  de  la  jambe  sur  son  tiers  intérieur  à  une 
distance  variée  des  malléoles  (nous  nous  sommes  expliqué  ail- 
leurs à  cet  égard) ,  quelques  chirurgiens  aient  pu  faire  des  efforts 
pour  introduire  dans  la  pratique  la  désarticulation  du  pied  en 
totalité;  car  toutes  les  fois  qu'avant  l'heureuse  rehabilitation  dont 
nous  venons  de  parier,  nous  étions  obligé  ,  ce  dernier  membre 
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étant  seul  malade,  de  pratiquer  une  amputation  à  quelques  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  l'articulation  du  genou,  nous  taisions 
cette  opération  avec  beaucoup  de  regret-,  mais  aujourd'hui  que 
grâces  aux  progrès  toujours  croissants  de  notre  belle  science,  on 
est  en  général  convaincu  qu'on  doit  opérer  sur  le  tiers  inférieur 
de  la  jambe,  depuis  qu'on  a  aussi  acquis  la  conviction  qu'avec  la 
jambe  artificielle  de  M.  Mille,  perfectionnée  par  M.Charrière,  les 
malades  marchent  facilement,  masquent  presque  complètement 
leur  difformité,  et  puisque  encore  il  est  prouvé  que  cette  opération 
est  plus  heureuse  que  celle  faite  dans  le  lieu  d'élection,  qu'elle 
doit  l'être  beaucoup  plus  que  la  désarticulation  du  pied  en  totahtéà 
laquellesontd'ailleursattachés  tous  les  autres  inconvénients  graves 
que  nous  venons  de  signaler,  nous  n'hésitons  pas  à  rejeter  cette 
dernière  opération  5  notre  opinion  est  bien  arrêtée  sur  ce  point 
important  de  thérapeutique  chirurgicale.  Mais  lorsque  le  pied  a 
été  presque  complètement  désarticulé  par  un  accident .  qu'il  reste 
peu  à  faire  pour  achever  son  extraction,  et  qu'on  peut  tailler  un  ou 
plusieurs  lambeaux  plus  ou  moins  convenables,  nous  admettons 
l'opération  que  nous  venons  de  rejeter-,  nous  pratiquerions  alors 
comme  M.  Baudens,  la  section  des  malléoles  et  de  la  partie  pos- 
térieure de  la  mortaise  qu'elles  concourent  à  former.  Je  viens  de 
citer  une  exception  extraordinairement  rare  dont  je  n'ai  pas  du 
m'occuper  dans  les  généralités  de  cet  ouvrage, 

Examinons  maintenant  si  la  section  des  malléoles  doit  engager 
les  chirurgiens  à  adopter  l'amputation  tibio-tarsienne  lorsqu'on 
opérerait,  l'article  étant  intact;  ce  n'est  pas  notre  opinion;  car 
on  ne  ferait  disparaître  que  les  inconvénients  produits  par  la 
présence  de  ces  malléoles;  les  autres  subsisteraient  et  suffiraient 
encore  pour  proscrire  l'amputation  de  la  totalité  du  pied  :  nous 
n'avons  la  prétention  d'imposer  nos  convictions  à  personne;  c'est 
parce  qu'elles  pourraient  ne  pas  être  partagées  par  tous  les  opé- 
rateurs que  nous  allons  nous  occuper  de  cette  opération  comme 
si  elle  était  généralement  admise. 

Anatomie  chirurgicale.  —  Nous  avons  indiqué  plus  haut  la 
longueur  respective  des  malléoles  :  l'espace  intermalléolaire  anté- 
rieur offre  la  largeur  de  trois  centimètres  six  millimètres  un  quart 
environ  (quatorze  lignes  et  demi)  ;  lorsque  le  pied  est  fortement 
étendu  sur  la  jambe,  la  portion  de  la  face  supérieure  de  l'astragale 
qui  dépasse  le  tibia  en  avant  est  d'un  centimètre  sept  millimè- 
tres et  demi  environ  (sept  lignes).  L'espace  intermalléolaire  pos- 
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térieur  est  de  trois  centimètres  deux  millimètres  et  demi  (treize 
lignes)-,  l'interligne  articulaire  antérieur  est  légèrement  convexe 
en  avant  -,  le  postérieur  présente  la  même  disposition  en  arrière  et 
se  trouve  situé  à  sept  millimètres  et  demi  (trois  lignes)  plus  bas 
que  l'antérieur;  ils  sont  d'ailleurs  tous  les  deux  presque  perpen- 
diculaires à  l'axe  du  pied ,  la  moitié  externe  de  la  face  supé- 
rieure de  l'astragale  est  un  peu  inclinée  de  dehors  en  dedans-, 
elle  est  plus  élevée  que  l'interne  de  trois  millimètres  environ 
(une  ligne  un  quart  j;  il  existe  entre  ces  deux  moitiés  une 
faible  dépression.  Les  facettes  articulaires  latérales  de  l'astra- 
gale sont  concaves;  les  faces  correspondantes  des  malléoles  con- 
vexes :  examiné  dans  l'endroit  ou  il  a  le  plus  d'étendue,  le 
diamètre  antero-postérieur  de  la  malléole  externe  a  deux  centi- 
mètres sept  millimètres  et  demi  environ  (onze  lignes)  de  lon- 
gueur; le  même  diamètre  de  l'interne  est  de  trois  centimètres 
cinq  millimètres  environ  (quatorze lignes)-,  le  bord  postérieur  de 
la  malléole  interne  se  dirige  d'arrière  en  avant  ;  il  forme  avec  l'axe 
de  la  jambe  un  angle  à  sinus  supérieur  et  postérieur  de  quatorze 
à  quinze  degrés  environ  ;  l'extrémité  antérieure  du  bord  inférieur 
de  cette  tubérosité  osseuse  descend  à  cinq  millimètres  environ 
(deuxlignes)  plus  basque  la  postérieure;  près  de  la  partie  moyenne 
de  ce  bord  est  une  échancrure  peu  profonde  ;  le  bord  antérieur 
de  l'apophyse  dont  nous  nous  occupons  est  très-legèrement  in- 
cliné d'avant  en  arrière;  le  bord  antérieur  de  la  malléole  externe 
se  dirige  aussi  dans  le  même  sens  ;  il  forme  avec  Taxe  de  la  jambe 
un  angle  à  sinus  supérieur  et  antérieur  de  trente-cinq  degrés,  en- 
viron; il  est  presque  demi-circulaire;  l'extrémité  inférieure  de  la 
saillie  osseuse  que  nous  examinons  présente  une  pointe  mousse 
dont  le  diamètre  antéro-posterieur  est  de  sept  millimètres  et 
demi  environ  (trois  lignes).  Arrondi  et  légèrement  incliné  d'ar- 
rière en  avant ,  le  bord  postérieur  de  cette  saillie  forme  avec 
l'axe  de  la  jambe  un  angle  à  sinus  supérieur  et  postérieur  de 
huit  à  dix  degrés  environ  ;  le  côté  interne  et  inférieur  de  l'arti- 
culation tibio-tarsienne  est  à  un  centimètre  environ  (quatre  li- 
gnes) au-dessus  da  même  côte  appartenant  à  l'article  calcanéo- 
astragaiien  ;  tandis  que  l'intervalle  qui  existe  entre  les  faces 
externes  de  ces  mêmes  jointures  est  seulement  de  sept  milli- 
mètres et  demi  environ  (trois  lignes). 

Les  moyens  d'union  de  l'articulation  tibio-tarsienne  sont  les 
suivants  :  Le  ligament  pèronéo-calcanèen  s'implante  sur  le  soni~ 
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met  de  la  malléole  externe,  et  s'attache  en  bas,  un  peu  en  ar- 
rière, au  côté  externe  du  calcanéum.  Le  ligament  péronéo-astra- 
galien  antérieur  s'insère  sur  le  bord  antérieur  de  la  malléole 
externe  et  sur  l'astragale  au  devant  de  la  facette  externe  de  cet  os. 
Le  ligament  péronéo-astragalien  postérieur  naît  de  l'excavation 
siégeant  en  dedans  et  en  arrière  de  la  malléole  externe  \  ce  liga- 
ment va  s'implanter  ensuite  sur  la  face  postérieure  de  l'astragale, 
immédiatement  au-dessous  de  la  poulie  cartilagineuse  de  cet  os: 
il  est  très-fort.  Le  ligament  latéral  interne  est  très-développé; 
il  s'étend  du  sommet  de  la  malléole  interne  à  la  face  interne  de 
l'astragale ,  à  son  tubercule  postérieur  et  inférieur,  au  bec  de  la 
petite  apophyse  calcanéenne ,  et  au  col  de  l'astragale.  Les  trous- 
seaux ligamenteux  antérieurs  et  postérieurs  que  nous  avons  in- 
diqués, concourent  à  assujettir  l'articulation  tibio-tarsienne  en 
avant  et  en  arrière  5  il  existe  encore  sur  chacune  de  ces  faces  de 
l'article ,  des  fibres  accolées  à  la  synoviale  et  s'étendant  du  tibia 
au  tarse.  Les  tendons  qui  passent  devant  et  derrière  la  jointure 
servent  aussi  de  moyens  d'union  à  la  contiguïté  osseuse ,  ainsi 
que  leurs  gaines  fibreuses  •  celles  de  ces  gaines  et  les  tendons 
qui  couvrent  les  ligaments  latéraux  externes  et  interne  atteignent 
le  même  but. 

Répétons  que  la  synoviale  de  l'articulation    tibio-tarsienne 
communique  avec  celle  de  l'article  péronéo-tibial  inférieur. 

Opération.  —  «  La  manière  de  procéder  serait  celle-ci  :  Les 
»  précautions  ordinaires  étant  prises,  on  couperait  les  téguments 
)>  autour  et  au-dessous  de  la  jointure  ,  et  après  les  avoir  fait  re- 
»  lever,  on  inciserait  les  téguments  (il  s'agit  évidemment  ici  d'une 
)>  faute  d'impression,  on  doit  lire  les  ligaments)  latéraux  du 
)>  pied,  en  faisant  glisser  le  tranchant  du  couteau  de  bas  en 
»  haut ,  entre  les  deux  malléoles  et  l'astragale.  Il  serait  facile  en- 
)>  suite  de  désarticuler  le  pied  et  d'achever  le  retranchement  de 
»  cette  partie  par  la  section  des  tendons  et  des  portions  de  liga- 
»  ments  qui  n'auraient  pu  être  entamés.  »  {De  la  médecine 
opératoire,  par  R.  B.  Sabatier,  t.  IV,  p.  552.)  Par  ces  mots, 
on  couperait  les  téguments  autour  et  au-dessous  de  la  jointure. 
Sabotier  a-t-il  voulu  dire  qu'on  doit  diviser  les  téguments  tout 
près  des  malléoles  ;  je  ne  le  crois  pas  :  cet  auteur  met  ici  en 
usage  la  méthode  circulaire;  il  me  semble  difficile,  qu'avec  son 
excellent  jugement,  il  n'ait  pas  conservé,  puisqu'il  le  pouvait, 
une  longueur  suffisante  de  peau. 
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M.  Velpeau  pratique  deux  incisions  semi-lunaires,  situées 
l'une  sur  la  face  dorsale  du  pied ,  l'autre  derrière  l'article ,  au-des- 
sus du  talon  ;  le  centre  de  chacune  de  ces  incisions  doit  être  à 
trois  centimètres  ou  à  trois  centimètres  sept  millimètres  et  demi 
environ  (douze  ou  quinze  lignes)  en  avant  et  en  arrière  de  la 
jointure;  deux  autres  incisions  demi-circulaires,  siégeant  cha- 
cune sur  l'une  des  faces  latérales  du  pied  et  se  réunissant  par 
leurs  extrémités  aux  angles  antérieur   et  postérieur  des  pre- 
mières ,  passent  à  trois  centimètres  environ  (un  pouce)  au-des- 
sous des  malléoles;  on  dissèque  les  quatre  lambeaux  qui  vien- 
nent d'être  circonscrits  ;  l'auteur  de  ce  procédé  ne  décrit  pas  la 
manœuvre  pour  désarticuler  ;  il  veut  qu'on  réunisse  d'avant  en 
arrière ,  afin  que  les  angles  de  la  plaie  renferment  les  extrémités 
inférieures  des  malléoles. 

Rossi  fait  deux  lambeaux,  l'un  interne  et  l'autre  externe. 
M.  Baudens  pratique ,  sur  les  bords  latéraux  du  pied   deux  in- 
cisions qui ,  partant  de  l'implantation  du  tendon  d'Achille  au  cal- 
canéum ,  vont  se  réunir^  en  devenant  demi-circulaires ,  à  quel- 
ques millimètres  (quelques  lignes)  des  commissures  des  orteils  • 
il  circonscrit  ainsi  un  lambeau  supérieur  en  forme  de  guêtre! 
N'oublions  pas  de  rappeler  que  l'auteur  de  ce  procédé  recom- 
mande d'inciser  en  dedans,  moins  près  de  la  face  plantaire  qu'en 
dehors,  afin  d'éviter  de  faire  entrer,  dans  la  composition  du  lam- 
beau ,  les  fibres  appartenant  à  des  muscles  de  la  plante  du  pied  ; 
les  chairs  sont  disséquées  jusqu'à  l'article  et  au-dessus  des  saillies 
des  malléoles  5  on  divise  ensuite  les  ligaments  situés  sur  la  partie 
antérieure  de  l'articulation  dont  l'interligne  est  mis  à  découvert  ■ 
On  applique  alors  la  scie  sur  cet  interligne  ;  elle  marche  trans- 
versalement d'avant  en  arrière,  de  manière  à  couper  les  malléoles 
et  le  bord  postérieur  de  la  mortaise  du  tibia;  l'instrument  agit 
ainsi,  afin  d'égaliser  les  surfaces.  D'après  ce  que  nous  venons  de 
dire,  la  portion  des  os  incrustés  de  cartilages  n'est  conservée 
qu'en  avant;  elle  forme  à  peu  près  le  tiers  de  la  surface  osseuse 
dénudée. 

Se  servant  de  nouveau  de  l'instrument  tranchant ,  le  chirur- 
gien divise  d'avant  en  arrière  les  trousseaux  ligamenteux  et  les 
autres  parties  molles  ménagées  par  la  scie;  la  section  du  tendon 
d'Achille  termine  l'opération.  On  conseille  d'ailleurs  de  conser- 
ver la  plus  grande  longueur  possible  de  ce  tendon. 

On  tord  l'artère  pédieuse  et  la  tibiale  postérieure.  Il  serait  inu- 
"•  23 
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tile  de  dire  qu'avant  et  pendant  l'opération ,  un  aide  comprime 
la  crurale.  Soumis  à  son  propre  poids,  le  lambeau  s'applique  sur 
la  surface  dénudée.  M.  B anciens  met  la  suture  en  usage. 

Quand  les  chairs  destinées  à  couvrir  la  plaie  auront  été  rele- 
vées, et  qu'on  ne  sciera  pas  les  malléoles,  je  conseille  de  procé- 
der à  la  désarticulation ,  d'après  les  principes  qui  suivent  :  elle 
sera  exécutée  ainsi  avec  beaucoup  de  promptitude  et  une  grande 
facilité  ;  j'en  ai  donné  la  preuve  dans  mes  cours  de  médecine 
opératoire.  S'agit-il  du  pied  gauche?  le  pouce  est  situé  au-des- 
sous de  la  malléole  interne,  l'indicateur  contre  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'externe  ;  la  face  palmaire  de  la  main  correspond  à 
la  région  plantaire  du  membre.  Le  chirurgien ,  armé  du  cou- 
teau dont  nous  nous  sommes  servi  pour  pratiquer  les  amputa- 
tions partielles  du  pied,  applique  le  talon  de  l'instrument  der- 
rière la  malléole  interne  et  dans  la  direction  du  bord  postérieur 
de  cette  saillie  osseuse;  coupant  toujours  les  chairs  jusqu'aux 
os,  il  contourne  le  sommet  de  cette  saillie;  il  remonte  le  long 
de  son  bord  antérieur  ;  il  parcourt  en  avant  l'espace  intermalléo- 
laire  -,  il  descend  le  long  du  bord  antérieur  de  la  malléole  péro- 
nière  ;  il  circonscrit  son  extrémité  inférieure  ;  puis  il  suit  son 
bord  postérieur  pour  se  rendre,  toujours  sans  désemparer,  au 
point  d'où  il  est  parti.  Pendant  toute  la  manœuvre,  on  lui  im- 
prime de  larges  mouvements  de  va-et-vient;  en  indiquant  la  lon- 
gueur des  malléoles,  celle  de  leurs  bords,  les  dispositions  de 
leurs  sommets  et  celles  des  espaces  intermalléolaires  antérieur 
et  postérieur,  nous  avons  assez  indiqué  les  inclinaisons  ,  les  raa- 
nuductions  auxquelles  le  couteau  doit  être  soumis  (V.  YAnato- 
mie  chirurgicale).  Lorsqu'on  suit  les  préceptes  que  nous  propo- 
sons ,  un  instant  suffit  pour  que  le  pied  soit  abattu  ,  ou  bien  qu'il 
ne  tienne  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe  que  par  quelques 
tissus  étroits  et  dont  la  section  est  facilement  achevée  d'avant  en 
arrière.  Dans  le  mode  opératoire  que  nous  venons  d'exécuter, 
nous  avons  coupé  les  tendons  des  extenseurs  des  orteils ,  des  pé- 
roniers,  du  jambier  antérieur,  des  fléchisseurs  des  orteils,  du 
jambier  postérieur,  les  ligaments  latéraux,  externes,  interne, 
antérieur,  postérieur,  le  tendon  d'Achille  et  la  capsule  articu- 
laire. 

Le  choix  des  procédés  n'est  pas  difficile  ici;  celui  de  Sabatier, 
si  cet  auteur  coupe,  comme  nous  le  croyons  ,  à  une  certaine  dis- 
tance des  extrémités  inférieures  des  malléoles,  est  préférable  au 
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mode  opératoire  de  M.  Velpeau;  ce  dernier  chirurgien  fait  quatre 
lambeaux ,  dont  l'application  sur  la  surface  dénudée  est  inexacte 
et  fournit  un  trop  grand  nombre  de  cicatrices  plus  spécialement 
situées  sur  le  bout  du  moignon.  La  méthode  de  M.  Baudens 
est  préférable  à  celle  de  Sabatier  ;  le  tissu  inodulaire  siège  plus 
convenablement  et  le  lambeau  s'applique  infiniment  mieux. 

M.  de  Lignerolles  a  proposé  d'opérer  dans  l'articulation  astra- 
galo-calcanéenne ,  d'enlever  la  totalité  du  pied ,  abstraction  faite 
de  T 'astragale;  j'ignore  si  ce  chirurgien  a  décrit  cette  opération. 
Si  je  devais  îa  pratiquer,  je  mettrais  en  usage  les  préceptes  sui- 
vants :  Je  ferais  partir  de  l'extrémité  inférieure  et  postérieure  du 
tendon  d'Achille  deux  incisions ,  dont  l'une  longerait  le  bord  in- 
terne du  pied ,  et  l'autre  le  côté  externe  de  ce  membre  ;  en  les 
terminant  et  en  les  réunissant  sur  la  face  dorsale,  à  un  centi- 
mètre cinq  millimètres  environ  (un  demi-pouce)  en  arrière  des 
orteils,  je  les  rendrais  demi-circulaires 5  je  disséquerais  ensuite 
le  lambeau  en  rasant  les  os ,  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés  «, 
jusqu'au  delà  de  l'article  que  je  voudrais  attaquer;  ce  lambeau 
serait  maintenu  relevé  par  un  aide  5  j'aurais  reconnu  préala- 
blement la  face  interne  de  la  jointure  astragalo-scaphoïdienne  ; 
j'aurais  trouvé  l'interstice  osseux  situé  contre  la  face  externe  de 
la  tête  de  l'astragale,  d'après  les  principes  indiqués  à  l'occasion 
de  l'amputation  de  Chopart;  la  jambe  reposant  perpendiculaire- 
ment sur  le  pied ,  il  serait  facile  de  constater  le  siège  de  la  partie 
antérieure  et  externe  de  l'articulation  calcanéo-astragalienne  5 
elle  est  placée  à  deux  millimètres  et  demi  environ  (une  ligne)  au 
devant  de  cette  tubérosité  osseuse ,  et  à  un  centimètre*  environ 
(quatre  lignes)  au-dessous  d'elle. 

La  jambe  conservant  la  position  que  nous  venons  de  lui  don- 
ner, la  face  postérieure  de  l'article  astragalo-calcanéen  est  à  un 
centimètre  cinq  millimètres  environ  (six  lignes)  derrière  la  join- 
ture tibio-tarsienne. 

Je  traverserais  d'abord  de  dedans  en  dehors  l'articulation  sca- 
phoïdo-astragaléenne  5  pour  diviser  ensuite  dans  la  plus  grande 
étendue  possible  le  ligament  astragalo-scaphoïdo-calcanéo-cuboï- 
dien  ;  un  fort  bistouri  longerait  le  côté  externe  de  la  tête  de  l'as- 
tragale 5  la  position  de  cette  saillie  osseuse  a  été  précisée  à  l'oc- 
casion de  la  méthode  de  Chopart  ;  l'instrument  suivrait  d'ailleurs 
le  grand  diamètre  de  l'espace  interosseux  dont  nous  avons  encore 
indiqué  le  siège  et  dont  nous  avons  décrit  la  direction  en  faisant 
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l'anatomie  chirurgicale,  applicable  à  l'extraction  du  premier 
tarsien. 

Pour  couper  les  tendons  qui  glissent  sur  le  côté  externe  de 
l'article,  les  ligaments  latéraux  qui  s'attachent  au  calcanéum  et 
la  moitié  des  postérieurs  qui  s'implantent  sur  ce  dernier  os,  pour 
diviser  la  capsule  articulaire,  entr'ouvrir  la  face  externe  de  la 
jointure  et  la  moitié  correspondante  de  sa  région  postérieure ,  le 
bistouri  passerait  sous  la  malléole  péronière  ,  qu'il  contournerait 
à  la  distance  que  nous  avons  indiquée  en  traitant  de  l'extirpation 
de  l'astragale-,  il  suivrait  d'ailleurs ,  pour  ouvrir  la  portion  de 
l'article  dont  nous  nous  occupons,  les  directions  que  nous  avons 
énoncées  dans  le  même  chapitre-,  puis  l'instrument  continuant  à 
marcher  de  dehors  en  dedans,  entr'ouvrirait  le  reste  de  la  face 
postérieure  de  l'article  dont  la  direction  et  l'inclinaison  ont  été 
décrites  lorsque  nous  avons  traité  de  l'extraction  du  premier  tar- 
sien. Le  chirurgien  attaquerait  ensuite  le  côté  interne  de  l'arti- 
culation au-dessous  de  la  malléole  tibiale  et  à  la  distance  que 
nous  avons  énoncée  dans  ce  même  chapitre  -,  il  couperait  les 
fibres  ligamenteuses  qui  s'insèrent  sur  le  calcanéum  ainsi  que 
les  tendons  siégeant  de  ce  côté  ;  le  bistouri  ouvrirait  la  capsule 
articulaire  d'arrière  en  avant;  il  suivrait  la  direction  des  articula- 
tions calcanéo-astragaliennes ,  antérieure  et  postérieure  ,  et  l'in- 
clinaison du  côté  interne  de  l'espace  interosseux  qui  sépare  en 
dedans  ces  deux  articles.  Rappelons  que  toutes  ces  directions  ont 
été  précisées  à  l'occasion  de  l'extirpation  de  l'astragale.  Est-il 
besoin  de  répéter,  qu'en  agissant  sur  les  faces  externe  postérieure 
et  interne  de  l'article ,  le  bistouri  ne  pénétrerait  pas  profon- 
dément dans  les  articulations?  on  le  ferait  au  contraire  chemi- 
ner à  mesure  qu'il  aurait  divisé  la  capsule  articulaire  :  lorsque  la 
manœuvre  que  nous  venons  de  décrire  a  été  exécutée,  l'opéra- 
tion est  ordinairement  terminée  5  mais  si  les  os  adhéraient  encore 
entre  eux  par  quelques  parties  molles ,  leur  écartement  permet- 
trait facilement  de  les  couper,  surtout  d'avant  en  arrière. 

La  méthode  opératoire  dont  nous  venons  de  nous  occuper,  ne 
permet  pas  aux  malléoles  de  reposer  sur  la  semelle  de  la  chaus- 
sure, et  sous  ce  rapport,  l'amputation  de  la  totalité  du  pied, 
abstraction  faite  de  l'astragale,  est  avantageuse-,  mais  le  bord 
saillant  et  presque  tranchant  des  deux  tiers  de  la  circonférence 
de  la  facette  articulaire  inférieure  et  postérieure  de  l'astragale 
ne  fatiguerait-il  pas  beaucoup  la  peau  qui  le  recouvrirait?  ce 
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lambeau  ne  pourrait-il  pas  être  irrité ,  enflammé  et  même  per- 
foré par  la  marche?  Il  appartient  à  l'expérience  seule  déjuger 
définitivement  cette  dernière  question.  L'opération  proposée  par 
M.  de  Ligner olles  doit  être  soumise  à  une  objection  qui  nous 
paraît  plus  sérieuse  encore  :  si  vous  examinez,  en  effet,  avec 
attention  les  rapports  de  distance  existant  entre  les  articula- 
tions tibio-tarsienne  et  calcanéo-astragaliennes,  vous  acquerrez 
la  conviction  que  ces  articles  sont  très-rapprochés  les  uns  des  au- 
tres, surtout  en  dehors,  et  qu'on  doit  beaucoup  redouter  la  pro- 
pagation de  l'inflammation  de  la  plaie  dans  la  première  de  ces 
jointures  ;  vous  hésiterez  peut-être  alors  à  pratiquer  l'amputation 
astragalo-calcanéenne.  Il  serait  inutile  de  signaler  ses  autres  in- 
convénients, relativement  à  la  minceur  du  lambeau,  à  la  pré- 
sence des  tendons ,  etc.  (  V.  l'amputation  dans  l'articulation 
tibio-tarsienne.) 

AMPUTATION  DANS  L'ARTICULATION  TIBIO-FÉMORALE. 

Nous  croyons  que  les  anciens  n'ont  pas  indiqué  cette  opération. 
Brasdor,  Hoin  et  J.  L.  Petit  la  préconisèrent  beaucoup;  mais 
ils  essayèrent  en  vain  de  la  faire  entrer  dans  le  domaine  de  la 
pratique.  Quelques  autres  chirurgiens  ont  renouvelé  plus  tard 
les  mêmes  efforts;  ils  n'ont  pas  été  plus  heureux.  Les  inconvé- 
nients de  l'amputation  dont  nous  nous  occupons  sont  les  sui- 
vants : 

1°  Elle  met  à  découvert  de  larges  surfaces  cartilagineuses  qu'il 
n'est  pas  toujours  permis  de  recouvrir  entièrement,  parce  qu'on 
manque  des  chairs  nécessaires;  lors  même  qu'on  pourrait  tailler 
convenablement  ces  chairs,  elles  seraient  plus  ou  moins  difficiles 
à  maintenir  en  place  ;  lorsque ,  ce  qui  n'est  pas  rare ,  il  se  déve- 
lopperait trop  d'inflammation ,  ou  quand  la  phlegmasie  devien- 
drait fort  intense,  le  malade  serait  exposé  à  la  dénudation  du 
moignon  ;  on  sait  que  les  surfaces  articulaires  appartenant  au 
bout  d'un  os,  offrant  surtout  un  grand  volume,  peuvent  plus 
spécialement  se  nécroser  ;  la  nécrose  offre  des  profondeurs  va- 
riées ;  la  chute  des  parties  mortes  se  fait  ordinairement  beau- 
coup attendre  ;  il  en  résulte  souvent  des  inégalités  considérables 
sur  l'extrémité  du  moignon  ;  elles  exigent  qu'alors  on  se  serve 
delà  scie. 

2°  Le  bout  du  moignon  n'est  pour  ainsi  dire  couvert  que  par 
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les  téguments ,  quand  on  met  en  usage  un  mode  opératoire  con- 
venable 5  ce  moignon  n'est  donc  pas  matelassé  par  des  chairs  des- 
tinées à  favoriser  la  marche  ;  lorsqu'on  a  recours  au  moyen  de 
prothèse  sur  lequel  il  repose,  la  peau  peut  être  irritée,  enflammée 
et  déchirée  -,  pourquoi  ces  inconvénients  ne  pourraient-ils  pas 
se  montrer  à  la  suite  de  l'amputation  dans  l'articulation  tibio- 
fémorale ,  puisqu'on  les  observe  assez  souvent  même  au  genou 
sur  les  sujets  soumis  à  l'amputation  de  la  jambe,  au  lieu  d'élec- 
tion? Cependant,  dans  ce  dernier  cas,  les  conditions  sont  infi- 
niment moins  défavorables  que  dans  le  premier,  où  il  s'agit 
d'un  condyle  interne  plus  long  que  l'externe  et  qui  est  taillé  en 
biseau  de  dedans  en  dehors. 

3°  Je  n'ai  jamais  vu  pratiquer  et  je  n'ai  jamais  fait  la  désarti- 
culation de  la  jambe-,  mais  je  demeure  convaincu  qu'en  général 
les  lambeaux,  de  quelque  nature  qu'ils  soient,  se  cicatrisent  moins 
facilement  avec  les  surfaces  articulaires  très-étendues  qu'avec  la 
plaie  résultant  d'une  amputation  dans  la  continuité  du  membre. 
Je  crois  donc  qu'ordinairement  la  guérison  sera  plus  longue  et 
plus  difficile  à  obtenir  à  la  suite  de  la  première  de  ces  opérations. 
4°  Quand  on  a  pratiqué  l'amputation  dans  l'articulation  tibio- 
fémorale  \  les  malades  peuvent-ils  marcher  avec  une  jambe  de 
bois  et  appliquer  le  bout   de  leur  moignon  sur  ce  moyen  de 
prothèse?  «  On  l'accuse  (l'opération  dont  nous  traitons),  et  ce 
»  reproche  est  celui  sur  lequel  on  a  le  plus  insisté ,  de  laisser  les 
»  malades  après  la  guérison  dans  le  même  état  que  ceux  qui  ont 
»  été  amputés  de  la  cuisse ,  c'est-à-dire  de  les  mettre  dans  l'obli- 
»  gation  de  marcher  avec  un  cuissart,  au  lieu  d'une  jambe  de 
»  bois.  J'avoue  que  cette  crainte  m'a  longtemps  arrêté.  Mais 
»  enfin  il  est  inutile  de  la  combattre  maintenant  ;  les  malades 
»  dont  j'ai  relaté  l'observation  sont  là  pour  la  réduire  à  sa  juste 
«valeur.  »  (Nouveaux  éléments  de  Médecine  opératoire,  par 
M.  Velpeau,  t.  II,  p.  523).  Mais  on  lit  les  passages  suivants 
dans  le  même  ouvrage  :  «  Un  homme  adulte ,  amputé  dans  le 
»  genou,  a  été  rencontré  dans  les  rues  de  Paris,  par  M.  Dezei- 
»  mens,  en  1829.  Cet  individu  marche  librement,  mais  avec  un 
»  cuissart  et  sans  user  de  son  moignon  comme  point  d'appui 
»  sur  le  membre  artificiel.  M.  Bourgeois  m'a  dit  avoir  observé 
»  un  cas  tout  à  fait  semblable  à  Étampes.  »  (Nouveaux  éléments 
de  Médecine  opératoire,  par  M.Velpeau,  t.  II,  p.  519.)  Ne  s'agit- 
t-il  pas  là  d'une  contradiction  utile  à  signaler ,  dans  l'intérêt  de  la 
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science?  nous  avons  cru,  d'ailleurs,  que  nous  devions  puiser 
nous-même  aux  sources  indiquées  par  M.  Velpeau,  et  nous 
avons  acquis  la  conviction  qu'à  l'occasion  des  malades  de  J.-L. 
Petit ,  Delaroque ,  Smith,  Gignoux,  Sabatier,  on  ne  s'est  pas 
expliqué  sur  la  question  de  savoir  si  ces  malades  ont  marché  le 
bout  de  leur  moignon  appliqué  sur  une  jambe  de  bois  -,  ainsi ,  ces 
faits  doivent  être  considérés  comme  non  avenus  sous  le  rapport 
qui  nous  occupe.  On  peut  donc  hardiment  conclure  que  tous  les 
opérés  ne  peuvent  pas  appuyer  le  bout  de  leur  moignon  sur  le 
moyen  de  prothèse  dont  ils  se  servent  pour  marcher,  et  que  pro- 
bablement un  grand  nombre  d'amputés  peuvent  être  rangés  dans 
cette  catégorie,  d'après  les  arguments  et  les  données  anatomiques 
exposés  dans  ce  chapitre. 

5°  L'amputation  dans  l'articulation  tibio-fémorale  expose  les 
sujets  à  de  très -grands  dangers  5  il  existe  en  avant  et  sur  les  côtés 
du  moignon  un  profond  et  large  impasse  synovial  dans  lequel  des 
inflammations  terribles  doivent  souvent  se  développer  -,  elles  se 
propagent  au  loin  sur  la  cuisse ,  gagnent  quelquefois  même  le 
bassin  ;  elles  entraînent  presque  toujours  après  elles  la  perte  des 
malades.  La  connaissance ,  surtout  de  cet  impasse  synovial ,  aurait 
dû  mettre  un  frein  à  la  déplorable  témérité  des  opérateurs  qui  ont 
osé  préférer  l'amputation  de  la  jambe  dans  sa  contiguïté  ,  à  celle 
dans  la  continuité  de  ce  membre ,  à  trois  ou  quatre  travers  de 
doigt  au-dessous  du  genou  5  erreur  profonde  et  funeste  tellement 
démontrée  aujourd'hui,  qu'il  serait  inutile  de  la  combattre.  Mais 
examinons  maintenant  une  question  non  moins  importante ,  celle 
de  savoir,  quand  le  chirurgien  peut  choisir,  s'il  doit  opérer  sur  la 
cuisse  ou  bien  dans  l'article  tibio-fémoral. 

On  a  dit  qu'à  la  suite  de  l'amputation  de  la  cuisse  ,  à  quelque 
hauteur  qu'elle  soit  pratiquée,  le  point  d'appui  du  cuissart  ne 
peut  avoir  lieu  que  sur  l'ischion  5  que  les  fonctions  de  la  hanche 
sont  très-gênées,  qu'après  la  désarticulation  de  la  jambe,  au 
contraire,  le  bout  du  moignon  reposant  sur  le  moyen  de  pro- 
thèse, la  cuisse  jouit  de  tous  ses  mouvements.  Il  est  facile  de  ré- 
pondre à  l'écrivain  nommé  plus  haut,  qu'il  a  oublié,  comme 
nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  les  deux  sujets  cités  par 
lui  -  même ,  et  qui  sont  obligés  de  marcher  avec  un  cuissart  5 
d'ailleurs,  il  est  un  assez  grand  nombre  de  guérisons  (Voyez 
plus  haut)  dans  lesquelles  on  n'a  pas  dit  si  les  malades  mar- 
chaient avec  une  jambe  de  bois ,  comme  lorsqu'ils  se  servent  du 
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genou;  ainsi  donc,  il  faut  le  redire,  les  opérés  ne  peuvent  pas 
toujours  employer  ce  dernier  moyen  5  répétons  que  le  condyle 
interne  du  fémur  est  plus  long  que  l'externe  (V.  YAnatomie  chi- 
rurgicale ) ,  que  sa  partie  inférieure  et  interne  est  coupée  en  bi- 
seau de  dedans  en  dehors  ;  cette  dernière  circonstance  sera  nui- 
sible à  la  marche  pendant  un  temps  assez  long,  et  la  première 
devra  exiger  que  constamment  le  fémur  repose  seulement  sur 
l'un  de  ses  condyles  lui  offrant  un  point  d'appui  étroit;  redisons 
aussi  que  si  une  nécrose  arrive ,  le  bout  de  l'os  présente  des  iné- 
galités ;  il  faudrait  souvent  se  servir  de  la  scie  ;  il  peut  s'agir  alors 
d'une  amputation  dans  la  continuité  ;  répétons  encore  que  les  es- 
carres osseuses  ne  doivent  pas  être  rares  à  la  suite  de  la  désarti- 
culation de  la  jambe. 

M.  Velpeau  forme  deux  catégories  des  sujets  sur  lesquels  on  a 
obtenu  la  guérison  après  les  avoir  soumis  à  la  désarticulation  de  la 
jambe  ;  il  en  met  quatorze  dans  la  première  ;  elle  n'en  renferme 
que  treize  ;  lisez  son  texte;  il  faut  d'ailleurs  la  réduire  à  douze,  car 
l'un  des  malades  dont  parle  J.-L.  Petit  n'a  pas  été  suivi  par  ce 
chirurgien  ;  on  ne  sait  point  ce  que  ce  malade  est  devenu. 

On  a  avancé  que  dans  l'amputation  de  la  cuisse  on  trouve  dans 
la  plaie  une  grande  aponévrose  d'enveloppe  et  ses  lames  concen- 
triques ,  des  muscles  nombreux  et  épais;  on  a  dit  que  le  fémur  se 
dénude  très-facilement,  que  l'action  de  la  scie  sur  cet  os  produit 
des  ébranlements  désavantageux ,  que  les  parties  molles  dont  nous 
venons  de  nous  occuper  sont  unies  par  beaucoup  de  tissu  cellu- 
laire ,  que  toutes  ces  circonstances  d'organisation  exposent  davan- 
tage à  l'inflammation  :  on  aurait  pu  ajouter  que  le  bout  du  cylin- 
dre osseux  se  nécrose  dans  certains  cas  et  retarde  la  guérison  ;  on 
a  objecté  encore  qu'à  la  cuisse  les  artères  à  lier  sont  nombreuses  ; 
mais  n'existe-t-il  pas  un  tissu  cellulaire  très -abondant  siégant 
dans  l'espace  poplité  et  dans  les  replis  de  la  membrane  synoviale? 
M.  Velpeau  ne  sait-il  pas  qu'il  y  a  des  tendons ,  des  gaines  fibreu- 
ses ,  des  bourses  synoviales  et  un  surtout  fibreux  très-considérable 
autour  de  l'articulation  du  genou?  Ce  sont  là,  si  je  ne  me  trompe, 
de  grands  foyers  d'inflammation.  A-t-on  oublié  qu'il  existe  des 
muscles  contre  la  plaie ,  et  qu'il  est  des  procédés  opératoires  dans 
lesquels  elle  en  renferme?  A-t-on  oublié  le  terrible  impasse  syno- 
vial signalé  plus  haut?  C'est  une  cause  beaucoup  plus  puissante  de 
phlegmasie  funeste.  Quant  à  l'ébranlement  du  fémur,  produit  par 
la  scie  lors  des  amputations  dans  la  continuité  du  membre ,  je 
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n'y  crois  point,  quand  surtout  ce  membre  est  convenablement 
soutenu  ;  c'est  une  illusion  des  temps  passés  qu'on  ne  devrait 
pas  reproduire.  On  parle  de  la  dénudation  du  cylindre  osseux  ;  je 
soutiens  qu'elle  est  fort  rare  lorsque  l'opération  est  bien  faite  et 
que  le  malade  est  soumis  à  des  pansements  convenables  ;  j'ai 
fourni  la  preuve  de  cette  assertion  à  ma  clinique  de  l'hôpital  de  la 
Pitié-,  je  demeure  convaincu  que  les  grandes  surfaces  cartilagi- 
neuses sont  plus  souvent  exposées  à  la  nécrose.  Il  semblerait,  en 
lisant  certain  livre ,  qu'à  la  suite  des  amputations  les  muscles 
seuls  peuvent  se  rétracter  sous  l'influence  de  mauvais  pansements 
ou  d'une  inflammation  trop  forte  pour  permettre  de  les  soutenir  et 
d'empêcher  leur  rétraction ,  etc. . .  5  mais  tous  les  praticiens  savent 
que  la  peau  dédoublée  de  chair  musculaire,  étant  mal  assujettie  ou 
abanbonnée  à  elle-même ,  est  susceptible  aussi  d'un  grand  rétrait  5 
il  peut  être  de  plusieurs  centimètres  (  plusieurs  pouces)  :  parmi  les 
faits  de  ce  genre  que  nous  possédons,  nous  en  avons  cité  un  très-re- 
marquable dans  les  généralités  de  cet  ouvrage  -,  personne  n'ignore 
encore  que  ces  téguments,  placés  dans  les  circonstances  que  nous 
avons  indiquées,  se  renversent  souvent  en  dedans ,  et  qu'alors  leur 
face  interne  peut  devenir  adhérente  avec  elle-même.  Certain  auteur 
moderne,  aux  objections  duquel  nous  venons  de  répondre,  aurait- 
il  oublié  qu'il  existe  des  artères  articulaires  assez  grosses ,  lorsqu'il 
avance  gratuitement  que  dans  l'amputation  tibio-fémorale  un  seul 
vaisseau  un  peu  volumineux,  doit  être  lié?  La  torsion  de  quel- 
ques branches  artérielles ,  en  plus  ou  en  moins ,  à  la  suite  des 
opérations  du  genre  de  celles  dont  nous  traitons,  ne  me  pa- 
raît d'ailleurs  pas  une  cause  capable  d'influer  sur  le  rejet  ou  l'a- 
doption de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  opérations.  D'après  les  faits 
qui  précèdent,  je  conclus  que  l'amputation  de  la  cuisse  dans  sa 
continuité ,  n'étant  pas  aussi  dangereuse  que  la  désarticulation 
de  la  jambe ,  qu'à  la  suite  de  celle-ci  les  malades  ne  pouvant  pas 
toujours  marcher  sur  le  bout  du  moignon,  la  première  de  ces 
amputations  doit  être  préférée  à  la  seconde  ;  ma  conclusion  est 
d'autant  plus  admissible,  que,  fondée  d'abord  sur  le  raisonne- 
ment, elle  l'est  ensuite  sur  les  faits,  contre  la  brutalité  desquels 
viendront  surtout  échouer  les  idées  préconçues  et  les  esprits  sans 
logique.  M.  Velpeau  cite  trente  sujets  sur  lesquels  la  désarticula- 
tion delà  jambe  a  été  pratiquée:  suivant  lui,  vingt  de  ces  sujets 
seraient  guéris  ;  mais  il  faut  en  défalquer  un  de  ce  nombre ,  car 
J.-L.  Petit  ne  dit  pas  ce  que  ce  sujet  est  devenu  \  il  ne  s'agit  donc 
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que  de  dix-neuf  malades  guéris,  et  nous  aurions  désiré,  dans 
l'intérêt  de  la  question  qui  nous  occupe ,  que  le  chirurgien  de  la 
Charité  eût  cité  le  nom  du  chirurgien  américain  qui  lui  a  com- 
muniqué deux  observations  de  guérison  ;  mais  tenons  compte 
toutefois  de  dix-neuf  succès  :  dix  sujets  sont  morts  5  on  a  donc 
perdu  un  peu  plus  d'un  malade  sur  trois  5  or  la  mortalité  est 
plus  considérable  que  celle  des  amputations  des  membres  faites 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  où  cette  mortalité  est  d'un  sur 
quatre,  et  dans  laquelle  sont  comptés  tous  les  amputés,  quelles 
que  fussent  les  chances  de  guérison  qu'ils  présentaient  ;  ainsi  il 
ne  serait  pas  très-rationnel  d'avancer  que,  sur  les  trente  individus 
mentionnés  plus  haut,  la  plupart  des  morts  n'offrait  aucune 
chance  de  succès.  Je  préfère ,  je  le  répète,  à  la  désarticulation  de 
la  jambe,  l'amputation  de  la  cuisse  dans  sa  continuité.  Mais,  je 
l'ai  déjà  dit  en  traitant  de  l'amputation  dans  l'articulation  tibio- 
tarsienne,  je  n'ai  pas  la  prétention  d'imposer  mes  convictions  à 
personne  ,  et  je  vais  m'occuper  de  la  désarticulation  de  la  jambe 
comme  si  je  l'adoptais. 

Anatomie  chirurgicale.  — Comme  tant  d'autres  choses,  elle  a 
été  oubliée  par  certain  auteur  moderne.  Le  condyle  interne  du 
fémur  déborde  l'externe ,  en  bas ,  d'un  centimètre  deux  millimè- 
tres et  demi  environ  (cinq  lignes),  et  en  arrière  d'un  centimètre 
environ  (quatre  lignes) $  ces  condyles  sont  moins  convexes  en 
avant  qu'en  arrière  $  encroûtés  de  leurs  cartilages  ils  s'étendent 
jusqu'à  sept  millimètres  et  demi  environ  (trois  lignes)  de  la  face 
postérieure  du  fémur  -,  l'interne  forme  en  dedans  une  saillie  beau- 
coup plus  considérable  que  celle  constituée  en  dehors  par  l'ex- 
terne ;  ces  deux  tubérosités  osseuses  sont  séparées  en  arrière  par 
une  échancrure  dont  le  diamètre  transversal  est  d'un  centimètre 
six  millimètres  un  quart  environ  (six  lignes  et  demie),  et  dont  le 
diamètre  antéro-postérieur  offre  deux  centimètres  cinq  millimè- 
tres environ  (dix  lignes)  de  longueur;  un  peu  plus  près  de  l'ex- 
trémité inférieure  que  de  la  supérieure  de  cette  échancrure,  existe 
un  enfoncement  qui  croise  sa  direction  à  angle  droit  et  qui  pré- 
sente la  profondeur  d'un  centimètre  environ  (quatre  lignes).  Les 
condyles  du  fémur  se  réunissent  en  avant  pour  former  une  espèce 
de  poulie  5  la  portion  de  la  trochlée  siégeant  sur  le  condyle  ex- 
terne a  la  largeur  de  deux  centimètres  sept  millimètres  et  demi 
environ  (onze  lignes)-,  celle  qui  appartient  au  condyle  interne 
n'est  au  contraire  que  de  deux  centimètres  environ  (huit  lignes). 
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La  partie  externe  de  la  poulie  fémorale  est  plus  saillante  en  avant 
que  l'interne,  de  deux  millimètres  et  demi  environ  (une  ligne); 
elle  remonte  à  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  au-dessus 
de  cette  dernière  ;  un  peu  moins  profonde  en  haut  et  au  milieu 
qu'en  bas ,  la  dépression  qui  sépare  les  deux  surfaces  dont  nous 
venons  de  nous  occuper,  sur  le  dernier  de  ces  points,  a  un  centi- 
mètre environ  (quatre  lignes)  de  profondeur:  les  deux  condyles 
sont  d'ailleurs  coupés  en  biseau  :  l'interne  au  dépens  de  sa  face 
externe ,  l'externe  au  dépens  de  sa  face  interne. 

La  tubérosité  interne  du  fémur,  plus  développée  que  l'externe, 
et  formant  une  saillie  considérable  en  dedans  de  cet  os ,  présente 
en  bas  un  enfoncement  au-dessus  duquel  siège  une  éminence 
osseuse.  La  tubérosité  externe  otfre  un  tubercule  facile  à  recon- 
naître ,  surtout  chez  les  sujets  maigres  ;  le  premier  de  ces  tuber- 
cules est  à  un  centimètre  deux  millimètres  et  demi  environ  (cinq 
lignes)  au-dessus  de  la  face  interne  de  l'article  5  le  second  se 
trouve  à  la  même  distance  de  la  région  externe  de- la  jointure. 

La  face  postérieure  de  la  rotule  présente  une  crête  articulaire 
qui  répond  à  la  gorge  de  la  poulie  fémorale  -,  sur  chacun  des  côtés 
de  cette  crête  existe  une  facette  légèrement  concave ,  qui  se  moule 
sur  le  condyle  fémoral,  qui  lui  correspond  et  qui  offre  les  dimen- 
sions de  ce  condyle. 

L'extrémité  supérieure  du  tibia  présente  deux  facettes  articu- 
laires horizontales,  légèrement  concaves-,  leur  plus  grand  dia- 
mètre est  l'antéro-postérieur  ;  il  n'est  pas  besoin  de  dire  qu'elles 
s'articulent  avec  les  condyles  du  fémur.  Plus  longue  et  moins 
large  que  l'externe,  l'interne  est  plus  profonde  que  celle-ci 5  la 
différence  est  au  milieu  de  deux  millimètres  et  demi  environ 
(une  ligne);  cette  dernière  n'a  d'ailleurs  que  cinq  millimètres 
environ  (deux  lignes)  de  profondeur  dans  le  même  point. 

Les  deux  facettes  dont  nous  nous  occupons  sont  séparées  par 
une  éminence  conoïde  offrant  deux  tubercules  aigus  à  son  som- 
met; cette  éminence  est  l'épine  du  tibia;  elle  siège  à  deux  centi- 
mètres sept  millimètres  et  demi  environ  (onze  lignes)  derrière  la 
partie  antérieure  de  cet  os  ;  on  la  trouve  à  deux  centimètres  environ 
(huit  lignes)  au  devant  de  la  région  tibiale  postérieure  ;  devant  et 
derrière  elle,  existe  un  enfoncement  en  forme  de  gouttière  :  l'an- 
térieur a  quatre  millimètres  environ  (une  ligne  et  demie)  de  pro- 
fondeur; celle  du  postérieur  est  de  six  millimètres  un  quart  environ 
(deux  lignes  et  demie)  ;  ces  deux  dépressions  sont  raboteuses. 
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La  tubérosité  interne  du  tibia  est  plus  volumineuse  que  l'ex- 
terne-, celle-ci  est  un  peu  plus  saillante  en  arrière  que  la  pre- 
mière ;  ces  deux  tubérosités  sont  séparées  du  côté  poplité  par  la 
continuation  de  l'échancrure  postérieure  que  nous  avons  indi- 
quée; on  trouve  entre  elles,  en  avant  une  surface  triangulaire 
dont  la  base  est  en  haut  et  dont  le  sommet  se  termine  inférieure- 
ment  sur  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  ;  cette  tubérosité  siège 
à  cinq  centimètres  environ  (un  pouce  huit  lignes)  de  l'extrémité 
supérieure  de  cet  os  ;  du  côté  externe  de  cette  tubérosité  part  une 
ligne  saillante  se  prolongeant  en  haut  et  en  arrière,  finissant  sur 
une  éminence  très-développée  chez  certains  sujets,  et  qui  peut 
être  reconnue  par  le  toucher  5  la  partie  supérieure  de  cette  der- 
nière saillie  osseuse  est  située  à  six  millimètres  un  quart  environ 
(deux  lignes  et  demie)  au-dessous  de  l'article  tibio-fémoral,  qu'on 
rencontre  d'ailleurs  à  un  centimètre  environ  (quatre  lignes)  au- 
dessus  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné. 

On  trouve  dans  l'articulation  du  genou  deux  cartilages  inter- 
articulaires,  concaves  en  haut,  très-minces  du  côté  du  centre  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia  -7  très-épais  à  la  circonférence  de 
cette  extrémité  ;  ces  cartilages  semi-lunaires  augmentent  la  pro- 
fondeur des  cavités  glénoïdes;  l'interne   est  beaucoup  moins 
étendu  que  l'externe.  Les  cartilages  semi-lunaires  sont  attachés 
au  tibia  chacun  par  un  ligament  antérieur  et  par  un  postérieur. 
Les  moyens  d'union  de  l'articulation  du  genou  sont  les  sui- 
vants :  Ligament  latéral  externe.  Il  s'attache  à  la  tubérosité  ex- 
terne du  fémur,  à  la  réunion  des  cinq  sixièmes  antérieurs  avec  le 
sixième  postérieur  de  cette  tubérosité  5  il  va  directement  s'insérer 
à  la  face  externe  de  la  tête  du  péroné  \  il  ressemble  à  une  corde 
tendineuse.  L'article  tibio-fémoral  est  encore  fortifié  en  dehors  par 
le  tendon  du  biceps ,  par  la  bandelette  du  fascia  lata,  qui  s'implan- 
tantau  tubercule  antérieur  du  tibia,  fournit  au  bord  externe  de 
la  rotule  une  expansion  se  confondant  avec  le  tendon  du  muscle 
vaste  externe.  Ligament  latéral  interne ,  large,  mince,  aplati, 
il  s'attache  sur  la  partie  postérieure  de  la  tubérosité  interne  du 
fémur,  se  dirige  en  bas  et  un  peu  en  avant,  s'élargit  à  mesure 
qu'il  chemine  et  s'insère  largement  au  bord  interne  et  à  la  face 
antérieure  du  tibia  ;  il  est  recouvert  par  les  tendons  qui  forment 
la  patte  d'oie  et  qui  glissent  sur  lui  à  l'aide  d'une  synoviale  5  il 
couvre  le  tendon  antérieur  du  demi-membraneux  ;  il  envoie  des 
prolongements  jusque  sur  la  tubérosité  interne  du  tibia  et  sur  la 
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synoviale.  Il  serait  inutile  maintenant  de  faire  remarquer  que  les 
ligaments  dont  nous  venons  de  nous  occuper  sont  situés  très  en 
arrière  sur  les  faces  latérales  de  l'articulation-    j'insiste  parce 
que  les  jeunes  opérateurs  croient  les  avoir  coupés  lorsqu'ils  n'ont 
incisé  qu'au  devant  d'eux  et  qu'ils  éprouvent,  alors  même  qu'ils 
les  ont  en  partie  divisés,  de  grandes  difficultés  pour  continuer  la 
désarticulation.  Ligament  postérieur  :  il  forme  pour  chacun  des 
condyles  une  enveloppe  fibreuse  recouverte  par  les  muscles  ju- 
meaux ;  cette  enveloppe  est  fortifiée  en  dedans  par  une  expansion 
aponévrotique  venant  du  demi-membraneux.  Lorsque  le  sésa- 
moïde  du  jumeau  externe  existe,  on  le  trouve  dans  la  partie  ex- 
terne de  l'espèce  de  capsule  fibreuse  dont  nous  traitons  -,  sur  le 
centre  de  la  face  postérieure  de  l'articulation  du  genou  siègent  des 
fibres  ligamenteuses ,  dont  les  unes ,  dirigées  de  bas  en  haut  et 
de  dedans  en  dehors,  viennent  du  demi-membraneux,  dont  les 
autres  partent  des  tendons  du  poplité  et  des  jumeaux.  Il  est  enfin 
des  trousseaux  ligamenteux  qui  ,  s'insérant  au-dessus  des  con- 
dyles du  fémur,  vont  se  rendre  au  tibia  -,  quelques-unes  des  bandes 
fibreuses  dont  nous  avons  parlé  s'attachent  à  la  circonférence  des 
cartilages  interarticulaires.  Ligament  rotulien  inférieur  :  il  est 
large  et  épais,  presque  triangulaire-,  il  s'implante  sur  l'extré- 
mité inférieure  de  la  rotule:  cette  insertion  s'étend  à  un  cen- 
timètre deux  millimètres  et  demi  ou  un  centimètre  cinq  milli- 
mètres (cinq  ou  six  lignes)  plus  haut,  à  la  face  antérieure  de 
cet  os-,  il  va  gagner  la  partie  la  plus  saillante  et  la  plus  infé- 
rieure' de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  sur  laquelle  il  s'in- 
sère -,  beaucoup  de  tissu  cellulaire  siège  derrière  lui  5  il  y  existe 
aussi  une  bourse  synoviale  qui  peut  communiquer  avec  celle  de 
l'articulation  du  genou  ;  le  ligament  dont  nous  nous  occupons 
offre  des  variétés  de  longueur  suivant  les  sujets;  elles  sont  telles 
quelquefois  que,  si  la  jambe  est  dans  l'extension,  on  peut  faire 
exécuter  à  la  rotule  des  mouvements  fort  étendus  de  rotation  sur 
son  axe.  Vous  trouverez  des  faits  très-remarquables  de  ce  genre 
dans  le  Traité  des  maladies  des  os  rédigé  par  Richerand  sous  les 
yeux  de  Boyer.  Ligament  rotulien  supérieur  :  il  est  formé  par 
les  tendons  réunis  des  muscles  droit  antérieur,  vaste  interne  et 
vaste  externe,  dans  l'épaisseur  desquels  la  rotule  s'est  dévelop- 
pée, de  telle  sorte  que  le  ligament  rotulien  inférieur  est  la  con- 
tinuation de  la  réunion  de  ces  tendons.  11  existe  encore  sur  la 
partie  antérieure  de  l'articulation  tibio-fémorale  une  grande  en- 
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veloppe  aponévrotique  fournie  par  l'aponévrose  fémorale ,  par  le 
fascia  lata,  par  la  patte  d'oie,  par  le  tendon  du  vaste  interne  et 
du  vaste  externe  ;  elle  s'attache  sur  le  tibia.  On  trouve  enfin  deux 
ligaments  appartenant  à  la  rotule;  l'un  est  interne  et  l'autre 
externe  -,  insérés  sur  toute  l'étendue  des  bords  latéraux  de  cet 
os ,  ils  vont  s'implanter  d'autre  part  à  la  partie  postérieure  de 
chacune  des  tubérosités  fémorales  ;  ces  ligaments  sont  larges  et 
minces  ;  ils  adhèrent  intimement  à  la  capsule  synoviale. 

Ligaments  croisés  ou  interosseux.  —  Au  nombre  de  deux ,  ils 
sont  presque  entièrement  logés  dans  la  profonde  échancrure 
située  entre  les  condyles.  V antérieur  naît  du  condyle  externe-,  il 
s'implante  sur  la  partie  antérieure  de  l'épine  du  tibia  :  \e  posté- 
rieur s'attache  sur  le  condyle  interne  et  vient  se  fixer  d'autre 
part  sur  la  partie  postérieure  de  l'épine  que  nous  venons  d'in- 
diquer-, il  part  de  ces  deux  ligaments  un  faisceau  fibreux  qui  va 
sur  le  cartilage  interarticulaire  externe. 

Mais  en  traitant  la  question  importante  de  savoir  si  l'amputa- 
tion  dans  l'articulation  tibio-fémorale  doit  être  admise  ou  rejetée, 
nous  avons  pris  en  grande  considération  retendue  de  la  mem- 
brane synoviale  et  le  tissu  adipeux  abondant  qui  entoure  l'article; 
lisez  les  passages  suivants,  ils  contribueront  peut-être  beaucoup  à 
vous  faire  partager  notre  opinion,  «  5°  synoviale.  C'est  de  toutes 
les  synoviales  celle  qui  est  la  plus  considérable  et  la  plus  compli- 
quée. En  suivant  son  trajet,  à  partir  du  bord  supérieur  de  la  ro- 
tule ,  elle  présente  :  1°  derrière  le  tendon  des  extenseurs,  un 
vaste  cul- de-sac  remplacé  quelquefois  par  une  capsule  syno- 
viale distincte ,  située  entre  le  fémur  et  le  tendon  des  extenseurs. 
Chez  un  grand  nombre  de  sujets ,  cette  synoviale  communique 
avec  celle  du  genou  par  une  ouverture  plus  ou  moins  considérable. 
Lorsque  la  communication  existe ,  un  rétrécissement  ou  un  étran- 
glement circulaire  est  le  vestige  de  la  séparation.  De  chaque  côté 
de  la  rotule ,  la  synoviale  s'étend  au-dessous  des  muscles  vaste  ex- 
terne et  vaste  interne ,  et  s'élève  quelquefois  à  un  pouce  et  demi 
ou  deux  pouces  au-dessus  des  surfaces  articulaires  :  le  prolon- 
gement du  vaste  externe  est  beaucoup  plus  considérable  que  celui 
du  vaste  interne.  L'existence  de  ces  deux  prolongements  expli- 
que la  formation  des  saillies  qui  existent  sur  les  côtés  et  au-dessus 
de  l'articulation  ,  dans  l'hydropisie  du  genou  ;  et  l'étendue  plus 
grande  du  prolongement  externe  explique  le  volume  plus  consi- 
dérable delà  saillie  externe  dans  le  même  cas.  2°  La  synoviale  , 
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examinée  dans  l'échancrure  intercondylienne  ,  enveloppe  les  li- 
gaments croisés  sans  s'interposer  entre  eux,  les  accolle  ainsi  l'un 
à  l'autre,  sans  revêtir  leurs  faces  contiguës,  elle  revêt  également 
les  ligaments  latéraux. 

3°  Au-dessous  de  la  rotule,  la  synoviale  tapisse  le  ligament  rotu- 
lien,  au  niveau  duquel  elle  est  soulevée  par  le  tissu  adipeux  sous- 
rotulien ,  là  elle  fournit  une  gaine  à  un  cordon-fibreux  très-grêle 
qui  naît  de  ce  tissu  adipeux  et  va  se  fixer  à  la  partie  antérieure  de 
l'espace  intercondylien ,  immédiatement  derrière  la  trochlée. 
C'est  ce  petit  repli  qu'accompagne  souvent  un  prolongement  du 
tissu  adipeux  qu'on  appelle  ligament  adipeux.  Quelquefois  le  pro- 
longement connu  sous  le  nom  de  ligament  adipeux  n'existe  pas  -, 
d'autres  fois  il  est  multiple.  J'ai  vu  un  repli  du  même  genre  , 
étendu  de  la  portion  de  synoviale  qui  revêt  le  tendon  des  exten- 
seurs à  la  partie  du  fémur  située  au-dessus  de  la  trochlée.  Il  n'est 
aucune  synoviale  qui  soit  pourvue  d'un  aussi  grand  nombre  de 
petits  prolongements  chevelus  qui  en  hérissent  pour  ainsi  dire 
la  surface  interne  chez  certains  sujets  5  il  se  rencontre  plus  spé- 
cialement autour  de  la  rotule  et  des  cartilages  interarticulaires. 
C'est  à  ces  prolongements  que  Clopton  Havers  a  donné  le  nom 
de  franges  synoviales.  On  a  considéré  comme  un  muscle  particu- 
lier tenseur  de  la  synoviale  quelques  fibres  profondes  du  triceps 
qui  s'y  insèrent  (V.  triceps  crural,  Myologie). 

Tissu  adipeux  sous- synovial.  —  L'abondance  de  ce  tissu  à 
l'articulation  fémoro-tibiale  nous  engage  à  insister  sur  la  dispo- 
sition qu'il  présente.  On  le  rencontre  surtout  derrière  le  ligament 
rotulien  5  là,  il  forme  une  couche  extrêmement  épaisse,  remplis- 
sant l'intervalle  qui  sépare  le  ligament  rotulien  de  la  synoviale. 
Cette  masse  adipeuse,  qui  soulève  le  ligament  rotulien   dans 
l'extension  du  genou,  et  qui ,  dans  la  flexion,  s'enfonce  dans  le 
vide  qui  se  fait  dans  cette  attitude  entre  les  condyles  du  fémur  et 
le  tibia  5  cette  masse,  dis-je,  est  placée  en  dehors  de  l'articulation 
entre  le  ligament  rotulien  et  la  synoviale  qu'elle  soulève.  Si  on 
l'examine  du  côté  de  l'articulation,  on  voit  que  cette  masse  adi- 
peuse présente  plusieurs  prolongements  qui  sont  assez  analogues 
aux  appendices  graisseux  de  l'épiploon.  Ces  appendices  sont  tous 
recouverts  par  un  repli  de  la  synoviale,  et  c'est  un  de  ces  appen- 
dices ,  qui  soutenu  par  un  faisceau  fibreux ,  va  se  fixer  dans  l'es- 
pace intercondylien ,  sous  le  nom  de  ligament  adipeux  de  la  ro- 
tule, ligament  quelquefois  multiple   qui  n'a  d'autre  but   que 
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d'attirer  la  masse  adipeuse  entre  le  tibia  et  le  fémur  pendant  la 
flexion  du  genou  et  de  la  maintenir  en  place  pendant  l'extension. 
On  trouve  encore  une  grande  quantité  de  tissu  adipeux  derrière  le 
tendon  du  triceps,  au-dessus  des  condyles  où  il  comble  l'inter- 
valle qui  sépare  ce  tendon  de  la  partie  correspondante  du  fémur. 
Enfin  ,  des  flocons  adipeux  se  rencontrent  tout  autour  des  con- 
dyles 5  on  en  trouve  encore  dans  l'échancrure  intercondylienne, 
de  même  qu'autour  des  insertions  des  ligaments  croisés. 

Cette  graisse ,  que  l'on  observe  même  chez  les  individus  ré- 
duits au  marasme,  mais  qui  est  alors  plus  séreuse  et  comme 
infiltrée,  ne  remplit  nulle  part  plus  évidemment  que  dans  l'ar- 
ticulation du  genou  l'usage  de  combler  les  intervalles  que  laissent 
entre  elles ,  dans  certaines  attitudes  ,  les  surfaces  articulaires.  » 
(Traité d: Anatomie  descriptive,  par  J.  Cruveilhier,  1843.  t.  I, 
p.  536,  537,  et  538.) 

Opération.  —  Quand  on  pratique  l'amputation  dans  l'articu- 
lation tibio-fémorale ,  doit-on  enlever  la  rotule?  beaucoup  de 
chirurgiens  se  prononcent  pour  la  négative,  a  On  crut  bien  faire 
en  la  laissant  (la  rotule),  parce  qu'elle  était  saine  ;  elle  incom- 
moda beaucoup  dans  les  pansements,  de  sorte  qu'on  délibéra 
plus  d'une  fois ,  si  l'on  l'emporterait ,  ce  qu'on  ne  fit  pas  ;  cette 
faute,  si  c'en  est  une,  me  fit  penser  que  dans  cette  opération  , 
il  faut  emporter  la  rotule  qui  étant  continuellement  tirée  en 
haut  par  les  muscles  extenseurs  de  la  jambe  et  n'étant  plus  re- 
tenue en  bas  par  son  ligament,  est  toujours  tremblante  toutes 
les  fois  qu'elle  cesse  d'être  soutenue  par  l'appareil.  »  (Traité  des 
maladies  chirurgicales  par  J.-L.  Petit,  t.  III,  p.  200.)  Je  crois 
que  l'autorité  de  cet  illustre  chirurgien  doit  être  ici  d'un  grand 
poids  -,  il  est  vrai  qu'il  cite  un  seul  fait  5  mais  pourquoi  ce  fait  se 
rattacherait-il  plutôt  à  l'exception  qu'à  la  règle  générale?  Personne 
n'ignore  que,  pendant  les  pansements,  le  contact  de  l'air,  celui 
des  instruments,  des  pièces  d'appareil  sollicitenttrop  fréquemment 
et  produisent  ;  ainsi  que  l'inflammation,  la  contraction  des  mus- 
cles-, on  conçoit  donc  aisément  que  la  rotule  peut  être  au  moins 
souvent  soumise  aux  mouvements  indiqués  par  J.-L.  Pe^:dans 
l'observation  rapportée  par  M.  Baudens ,  cet  os  est  remonté  de 
six  centimètres  environ  (deux  pouces)  5  chez  le  malade  opéré  par 
Hoin,  cette  ascension  ne  fut  que  de  deux  travers  de  doigt.  Je  pense 
que  les  trois  muscles  qui  se  réunissent  pour  former  le  ligament 
rotulien  supérieur  sont  d'autant  plus  puissants  pour  agir  désa- 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  369 

vantageusement  sur  la  plaie,  que  leur  action  s'exerce  sur  la  rotule 
qui .  largement  adhérente  à  la  peau ,  pratique  sur  elle  de  bas 
en  haut  une  traction  infiniment  plus  considérable  que  si  son  li- 
gament supérieur  avait  été  coupé  ;  ne  sait-on  pas  que  dans  la  plu- 
part des  cas,  soit  parce  qu'on  manque  de  chairs,  soit  parce  que 
l'inflammation  les  fait  rétracter  ou  bien  empêche  le  chirurgien  de 
s'opposer  à  cette  rétraction,  le  bout  du  moignon  reste  dénudé  et  la 
cicatrice  ne  s'achève  qu'à  l'aide  d'un  large  tissu  inodulaire  -,  or 
en  laissant  subsister  la  rotule,  le  raisonnement  démontre  qu'on 
s'exposera  davantage  aux  accidents  graves  dont  nous  nous  occu- 
pons $  pourquoi  d'ailleurs  épargnerait-on  cet  os?  son  existence 
n'augmenterait  pas  la  puissance  des  muscles  sur  la  cuisse  ;  il  reste 
donc  à  mettre  en  balance  le  très-grand  désavantage  résultant  de 
sa  présence,  sous  le  rapport  de  l'action  musculaire  sur  la  plaie, 
avec  l'inconvénient  de  prolonger  l'opération  de  quelques  in- 
stants ,  pour  détacher  la  peau  recouvrant  la  face  antérieure  de 
la  rotule  et  pour  couper  le  ligament  rotulien  supérieur.  Je  le  ré* 
pète,  je  n'ai  jamais  pratiqué,  je  n'ai  jamais  vu  faire  l'amputa- 
tion dans  l'articulation  tibio-fémorale;  je  n'ai  suivi  aucun  sujet 
soumis  à  la  désarticulation  de  la  jambe;  mais  si,  contre  mon 
opinion,  et  en  me  soumettant  à  celle  de  plusieurs  de  mes  confrè- 
res ,  j'étais  condamné  à  exécuter  cette  opération ,  parce  que  d'ail- 
leurs le  malade  m'aurait  choisi  pour  l'opérer,  j'enlèverais  la  ro- 
tule ;  cette  ablation  serait  fondée  sur  les  raisonnements  que  je 
viens  d'établir,  et  auxquels  je  pourrais  ajouter  que  si  cet  os , 
comme  dans  l'observation  de  M.  Baudens,  présente  la  même  mo~ 
bilitè  que  dans  l'état  normal,  il  me  paraît  difficile  qu'il  n'exerce 
pas,  même  après  la  guérison  de  la  plaie,  des  tractions  fort  désa- 
vantageuses sur  la  cicatrice  ;  car ,  nous  le  répétons ,  les  trois  mus- 
cles qui  concourent  à  la  formation  du  ligament  rotulien  supérieur 
agiront  avec  beaucoup  plus  d'inconvénient  sur  la  peau  qui  recou- 
vre la  rotule  que  sur  celle  en  contact  avec  le  bout  supérieur  ré- 
sultant de  la  section  de  ce  ligament. 

La  présence  de  l'angle  inférieur  delà  rotule,  de  l'extrémité 
supérieure  du  péroné ,  des  tubercules  situés  sur  les  tubérosités 
du  fémur,  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  le  ligament  rotu- 
lien inférieur,  les  saillies  formées  par  les  bords  externe  et  in- 
terne des  condyles  fémoraux,  l'éminence  osseuse  qu'on  ren- 
contre à  la  partie  supérieure  ,  antérieure  et  externe  du  tibia  ,  les 
bords  latéraux  des  condyles  de  cet  os ,  sont  des  guides  certains 
11.  24 
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pour  faire  reconnaître  à  l'opérateur  le  siège  de  la  jointure  fémoro- 
tibiale. 

«  Procédé  de  Hoin.  —  Le  procédé  de  Hoin,  décrit  avec  soin 
»  par  Brasdor,  le  seul  qui  soit  indiqué  par  les  auteurs  français, 
»  et  qui  consiste  à  traverser  V article  d'avant  en  arrière,  au-des- 
»  sous  de  la  rotule  pour  finir  en  taillant  un  large  lambeau  aux 
»  dépens  du  mollet,  offre  plus  d'un  inconvénient.  »  (Nouveaux 
éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  525.) 
Voilà  le  texte  de  Brasdor  qui  a  décrit,  dit-on,  avec  soinle  pro- 
cédé de  Hoin.  «  M.  Hoin  ayant  saisi  et  soulevé  la  rotule,  en- 
»  fonça ,  sous  cet  os ,  du  côté  extérieur  et  dans  le  vif,  un  bistouri 
»  avec  lequel  il  fit ,  d'un  seul  trait ,  la  section  du  gros  ligament 
»  qui  attache  le  tibia  à  la  rotule,  sous  laquelle  il  glissa  ensuite 
»  deux  doigts  pour  diviser  les  parties  latérales  de  la  capsule  (en 
»  faisant  fléchir  la  jambe  à  mesure)  et  ensuite  les  ligaments 
»  croisés  -,  il  acheva  l'opération  en  coupant  de  biais  ce  qui  restait 
»  sain ,  de  manière  qu'il  eût  à  ramener  entre  les  deux  condyles 
»  une  languette  de  chairs  ,  dans  laquelle  était  comprise  l'artère 
»  poplitée.  »  (Mémoires de  V Académie  royale  de  chirurgie,  nou- 
velle édition  avec  notes,  t.  V,  année  4819,  p.  509.)  Il  serait 
inutile  d'indiquer  ici  l'exactitude  avec  laquelle  M.  Velpeau  a 
rendu  le  procédé  de  Hoin.  Le  premier  de  ces  deux  chirurgiens 
semble  ignorer  que,  pour  faire  de  la  bonne  érudition,  il  faut  la 
puiser  à  sa  source  et  interpréter  d'ailleurs  convenablement  les 
faits. 

Procédé  de  Léveillè.  —  Cet  auteur  conseille  de  tailler  un  lam- 
beau unique  aux  dépens  de  la  région  antérieure  de  la  jambe. 

Procédé  de  Rossi.  —  Deux  lambeaux  latéraux  ,  l'un  interne  et 
l'autre  externe. 

Procédé  de  M.  Smith.  —  Ce  chirurgien  pratique  deux  lam- 
beaux :  le  premier  est  antérieur,  le  second  est  postérieur. 

M.  Blandin  veut  qu'on  commence  l'opération  par  la  confec- 
tion du  lambeau  postérieur  -,  il  perfore  ce  lambeau  pour  le  pas- 
sage des  ligatures  et  pour  faciliter  l'écoulement  du  pus. 

Procédé  de  M.  Cornuau.  —  On  fait  une  incision  circulaire  à 
trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'articulation  ;  elle 
s'étend  jusqu'aux  os;  les  chairs  disséquées  sont  relevées  au  ni- 
veau de  l'article.  La  désarticulation  est  ensuite  pratiquée. 

Le  procédé  de  M.  Velpeau  est  le  même  que  le  précédent ,  avec 
cette  différence  ?  que  le  chirurgien  de  la  Charité  divise  seulement 
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la  peau  ;  il  a  soin ,  en  la  disséquant ,  de  conserver  la  plus  grande 
épaisseur  possible  de  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Procédé  de  M.  Baudens.  —  Le  mode  opératoire  ovalaire  que 
ce  chirurgien  met  en  usage  pour  l'amputation  de  la  jambe  dans 
sa  continuité ,  est  celui  qu'il  adopte  pour  la  désarticulation  de  ce 
membre  -,  mais  il  le  soumet  aux  modifications  suivantes  :  Deux 
incisions  semi-lunaires  partent  de  la  crête  du  tibia  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  du  ligament  rotulien  inférieur,  et  sont  rame- 
nées de  bas  en  haut  sur  l'espace  poplité ,  à  deux  travers  de  doigt 
plus  bas  que  l'extrémité  inférieure  de  ce  ligament-,  la  peau  est 
relevée  et  disséquée  jusqu'au  niveau  de  la  jointure;  on  désarti- 
cule ensuite. 

M.  Sedillot  fait  un  ovale  en  sens  opposé  de  celui  de  M.  Bau- 
dens  ;  il  en  prolonge  la  petite  extrémité  jusque  vers  la  rotule. 

On  a  conseillé  de  tailler  un  lambeau  antérieur  assez  court  et 
un  lambeau  postérieur  beaucoup  plus  long  et  très-large. 

uippréciation  des  procédés  que  nous  avons  décrits.  —  Est-il 
besoin  de  rappeler  que  l'état  pathologique  ne  permet  pas  tou- 
jours de  mettre  en  usage  le  mode  opératoire  auquel  on  donnerait 
la  préférence  et  que  l'opérateur  est  trop  souvent  forcé  de  prendre 
où  il  peut  les  lambeaux  destinés  à  recouvrir  la  surface  dénudée  ; 
nous  nous  sommes  déjà  plusieurs  fois  occupé  de  ce  point  impor- 
tant de  thérapeutique  (V.  surtout  les  Généralités). 

Dans  le  procédé  de  Hoin ,  le  bord  antérieur  de  la  plaie  se  ré- 
tracte primitivement  assez  haut  et  laisse  l'os  à  découvert  ;  la  ré- 
traction consécutive  de  ce  bord  augmente  beaucoup  cet  inconvé- 
nient ;  le  lambeau  postérieur  est  difficile  à  maintenir,  etc.  5  ce 
mode  opératoire  est  mauvais;  le  dernier  reproche  que  nous  ve- 
nons de  lui  adresser  nous  fait  aussi  rejeter  le  procédé  qui  consiste 
à  pratiquer  un  lambeau  antérieur  court,  et  un  postérieur  plus 
long  et  plus  large. 

Lorsque  l'état  pathologique  permet  de  le  mettre  en  usage ,  le 
procédé  de  Léveillè  mérite  de  fixer  l'attention  des  praticiens  ;  en 
taillant  aâsez  long  le  lambeau  antérieur  unique ,  conseillé  par  ce 
chirurgien ,  ce  lambeau  est  facilement  maintenu  en  place  5  on  peut 
faire  entrer  des  chairs  musculaires  dans  sa  composition;  la  cica- 
trice résultant  de  l'amputation ,  siège  sur  les  parties  latérales  et 
postérieure  du  moignon  ;  elle  ne  gêne  pas  la  marche  -,  les  humi- 
dités de  la  solution  de  continuité  trouvent  un  écoulement  facile. 

Si,  comme  M.  Blandin,  on  commence  l'opération  par  prati- 
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quer  le  lambeau  postérieur,  on  prolonge  inutilement  la  manœu- 
vre ;  cette  conception  opératoire  n'est  pas  heureuse.  Notre  con- 
frère a  conseillé  avec  raison  de  perforer  ce  lambeau  pour  faciliter 
l'écoulement  du  pus ,  et  afin  d'engager  les  ligatures  dans  cette 
perforation ,  qui  ne  permettra  pas  d'ailleurs  aux  humidités  de  la 
plaie  de  s'en  écouler  aussi  librement  que  s'il  s'agissait  d'un  lam- 
beau antérieur. 

Les  lambeaux  antérieur  et  postérieur  de  Smith  font  séjourner 
le  pus  dans  la  solution  de  continuité  ;  le  postérieur  est  difficilement 
maintenu  sur  la  surface  de  la  plaie  ;  la  rétraction  consécutive  et 
très-commune  de  ces  lambeaux  met  l'os  à  découvert  dans  une  plus 
ou  moins  grande  étendue;  d'où  naissent  beaucoup  de  lenteur  dans 
la  marche  de  la  cicatrice ,  et  un  large  tissu  inodulaire  situé  sur  le 
bout  du  moignon;  il  serait  inutile  de  signaler  ses  inconvénients. 

Le  procédé  de  Rossi  est  essentiellement  mauvais  ;  car  la  racine 
des  deux  lambeaux  siège  sur  les  extrémités  du  diamètre  le  plus 
étendu  de  la  surface  dénudée  ;  je  crois  qu'il  serait  très-difficile  de 
soutenir  ces  lambeaux ,  et  je  pense  qu'une  dénudation  considé- 
rable de  l'os  deviendrait  alors  inévitable.  Si  ce  procédé  a  l'avan- 
tage de  donner  au  pus  un  écoulement  facile ,  il  a ,  comme  le  pré- 
cédent, le  grave  inconvénient  de  fournir  une  cicatrice  située 
presque  entièrement  sur  le  bout  du  moignon. 

On  reproche ,  à  juste  titre,  au  mode  opératoire  de  M.  Cor- 
nuau ,  de  faire  siéger  le  tissu  inodulaire  sur  le  centre  de  l'extré- 
mité tibiale  du  fémur  ;  nous  n'admettons  pas  ce  procédé. 

Le  procédé  de  M.  Velpeau  a  l'inconvénient  de  celui  de  M.  Cor- 
nuau;  comme  lui,  il  ne  donne  d'ailleurs  pas  au  pus  un  écoule- 
ment facile;  la  peau  recouvrant  seule  le  fémur,  le  matelasse 
beaucoup  moins  avantageusement  que  les  muscles.  Nous  nous 
sommes  expliqué  sur  ce  point  (F.  les  Généralités ,  dans  le  pre- 
mier volume  de  cet  ouvrage)  ;  ce  procédé  n'est  pas  avantageux. 

Le  mode  opératoire  de  M.  Sedillot  retient  le  pus  à  la  surface 
de  la  solution  de  continuité  ;  nous  croyons  qu'il  n'est  pas  admis- 
sible. 

Le  procédé  de  M.  Baudens  serait  préférable  à  tous  les  autres , 
si  cet  auteur  appliquait  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur  des 
chairs  plus  épaisses  ;  ce  mode  opératoire  a  d'ailleurs  le  grand 
avantage  de  couvrir  très-exactement  la  surface  dénudée;  en  por- 
tant en  effet  en  arrière  le  lambeau  antérieur  qui  constitue  son 
principal  mérite ,  la  cicatrice  se  trouve  sur  ce  côté  du  moignon  ; 
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les  humidités  de  la  plaie  s'écoulent  assez  facilement  -,  les  tissus 
peuvent  être  mieux  soutenus  sur  l'os  volumineux  qu'ils  sont  des- 
tinés à  recouvrir.  Ce  procédé  est  avantageux. 

Mais  le  mode  d'opérer  pour  pénétrer  dans  l'article  tibio-fé- 
moral  et  pour  le  traverser,  n'a  pas  été  décrit;  il  est  seulement 
indiqué  dans  les  ouvrages  de  médecine  opératoire  ;  nous  propo- 
sons de  mettre  en  usage  le  procédé  suivant  : 

Jambe  gauche.  —  Le  malade  est  couché  en  supination;  la 
cuisse  déborde  de  six  à  neuf  centimètres  (deux  ou  trois  pouces) 
le  plan  sur  lequel  il  repose;  un  aide  tient,  dans  la  position  à 
demi  fléchie,  le  membre  qui  doit  être  enlevé;  le  chirurgien  qui 
concourt  à  le  soutenir,  place  la  face  palmaire  de  sa  main  sur 
sa  région  postérieure  et  supérieure  ;  il  est  situé  au  devant  du 
genou.  Après  avoir  reconnu ,  par  les  moyens  énoncés  plus  haut, 
le  siège  de  la  jointure  qu'on  trouverait  plus  facilement  si  elle 
était  presque  entièrement  dénudée  de  ses  parties  molles,  il  ap- 
plique le  pouce  immédiatement  au-dessous  de  la  réunion  des 
faces  postérieure  et  interne  de  l'articulation;  l'indicateur  ou  le 
médius  est  mis  sur  le  côté  opposé,  mais  à  un  centimètre  en- 
viron (quatre  lignes)  plus  haut  ;  le  talon  saillant  d'un  couteau 
droit,  fort  et  de  moyenne  longueur,  commence,  à  ras  le  pre- 
mier des  doigts  que  nous  avons  indiqués,  une  incision  demi- 
circulaire  à  convexité  antérieure;  l'instrument  marche  d'abord 
de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant ,  puis  transversalement, 
et  enfin  d'avant  en  arrière,  en  remontant  légèrement  pour  se 
rendre  immédiatement  au-dessus  de  l'index;  ainsi,  sans  désem- 
parer et  d'un  seul  trait,  les  trousseaux  ligamenteux  latéraux,  le 
ligament  rotulien  inférieur,  le  surtout  fibreux  antérieur  sont  cou- 
pés ;  la  capsule  articulaire  est  largement  ouverte  avec  les  régions 
latérales  et  antérieure  de  l'article.  L'opérateur  doit  alors  s'occu- 
per de  la  section  des  ligaments  croisés  ;  il  ne  faut  pas  les  attaquer 
en  rasant  la  face  supérieure  du  tibia,  parce  que  l'épine  de  cet  os 
gênerait  beaucoup  la  manœuvre  ;  coupés  d'ailleurs  trop  loin  de 
leur  insertion  supérieure,  ils  resteraient  en  grande  partie  dans 
la  solution  de  continuité,  où  ils  nuiraient  à  la  cicatrice;  on  de- 
vrait donc  les  diviser  une  seconde  fois  ,  afin  de  s'en  débarasser. 
Pour  détruire  ces  ligaments,  ne  portez  pas  la  pointe  du  couteau 
horizontalement  et  surtout  de  haut  en  bas ,  en  arrière ,  entre  les 
surfaces  articulaires  ;  la  manœuvre  serait  difficile  ;  les  trousseaux 
ligamenteux  lui  échapperaient  souvent ,  et  vous  pourriez  blesser 
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l'artère  poplitée ,  comme  je  l'ai  vu  plusieurs  fois  dans  mes  cours 
de  médecine  opératoire  ;  il  faut  au  contraire  porter  le  bout  de  l'in- 
strument de  bas  en  haut  et  presque  perpendiculairement  dans  la 
profonde  échancrure  qui  sépare  les  deux  condyles  du  fémur,  et 
le  promener  transversalement  de  gauche  à  droite  dans  cette  échan- 
crure 5  un  ou  deux  coups  de  couteau  suffisent  pour  que  les  liens 
interosseux  dont  nous  nous  occupons  soient  coupés.  Les  extré- 
mités osseuses  laissent  alors  entre  elles  un  écartement  qui  permet 
à  l'instrument  de  traverser  de  champ  l'article  d'avant  en  arrière , 
pour  attaquer  les  fibres  ligamenteuses  postérieures ,  ainsi  que  les 
chairs  situées  de  ce  côté. 

Pansement.  — «  Augenou,une  seuleartère  un  peu  volumineuse 
»  est  divisée;  la  torsion,  la  compression,  en  sont  presque  aussisûres, 
»  aussi  faciles  que  la  ligature.  »  (Nouveaux  éléments  de  médecine 
opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  524.  )  Je  préfère  lier  la  po- 
plitée ,  et  j'ai  déjà  dit  plus  haut  qu'il  existe  des  artères  articulaires 
assez  grosses  qu'on  doit  tordre  ;  quant  au  second  moyen  proposé 
par  l'auteur  dont  je  viens  de  transcrire  le  texte ,  gardez-vous  bien 
de  le  mettre  en  usage  ;  jugez  de  la  pression  énorme  que  vous  seriez 
obligé  d'employer;  jugez  des  inconvénients  graves  et  peut-être 
même  funestes  attachés  à  cette  pression-,  jugez  des  hémorrhagies 
auxquelles  le  malade  serait  exposé.  Lorsque  de  grandes  erreurs 
sont  commises  par  des  hommes  dont  la  position  scientifique  est 
élevée ,  l'intérêt  de  la  science  et  de  l'humanité  exige  nécessaire- 
ment qu'elles  soient  combattues  et  renversées.  Mais  après  avoir  dit 
qu'une  seule  artère  un  peu  volumineuse  est  divisée,  M.Velpeau 
s'exprime ,  un  peu  plus  loin  ,  ainsi  qu'il  suit  :  «  Après  avoir  lié  ou 
»  tordu  l'artère  poplitée ,  et  les  branches  moins  importantes  qui 
»  peuvent  le  réclamer,  l'opérateur  ramène  vers  lui  toute  la  peau 
»  disséquée...  »  (loco  citato,  p.  527). Vous  le  voyez, lecteur!  l'au- 
teur que  nous  venons  de  citer  n'admet  plus  haut  l'existence  que 
d'une  seule  artère  un  peu  volumineuse,  et  cependant  les  articu- 
laires sont  assez  grosses. 

On  doit  tenter  d'obtenir  la  réunion  immédiate  primitive  ;  car 
si  malheureusement  les  chairs,  de  quelque  nature  qu'elles  soient, 
étaient  incomplètement  rapprochées  ou  bien  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  on  les  verrait  presque  immédiatement  se  raccourcir  d'une 
manière  effrayante ,  et  le  bout  de  Fos  resterait  à  découvert  dans 
une^trop  grande  étendue;  d'ailleurs  en  plaçant  de  la  charpie  sur 
une  large  plaie,  le  malade  serait  encore  davantage  exposé  à  Tin- 
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flammation  terrible  dont  nous  nous  sommes  occupé  au  commen- 
cement de  ce  chapitre. 

Lorsqu'on  a  mis  en  usage  la  méthode  circulaire ,  je  crois  qu'il 
faut  réunir  la  plaie  de  telle  sorte  que  l'un  de  ses  angles  soit  anté- 
rieur et  l'autre  postérieur  ;  cette  disposition  permettra  au  pus  de 
s'écouler  moins  difficilement  que  si  les  angles  dont  nous  venons 
de  parler  étaient  latéraux ,  ou  qu'en  d'autres  termes ,  la  réunion 
eût  lieu  en  travers. 

Dans  tous  les  cas ,  des  bandelettes  agglutinatives  convenable- 
ment disposées  assujettiraient  les  chairs  destinées  à  recouvrir  la 
plaie  (F.  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  le  chapitre 
ayant  pour  titre  Bandelettes  agglutinatives).  Nous  l'avons  dit,  et 
les  auteurs  sont  en  général  d'accord  sur  ce  point ,  l'un  des  grands 
inconvénients  de  la  désarticulation  de  la  jambe  est  la  rétraction 
des  parties  molles  ,  d'où  résulte  la  dénudation  de  l'extrémité  in- 
férieure du  fémur  dans  une  étendue  variée  -,  afin  de  prévenir  cet 
accident  et  d'y  remédier  autant  que  possible ,  nous  conseillons 
d'appliquer,  immédiatement  après  l'opération  ,  un  bandage  roulé 
sur  la  cuisse  suivant  les  principes  établis  lorsque  nous  avons  traité 
des  généralités  j  pour  les  mêmes  raisons  nous  préférons  ici  les 
circulaires  de  bande  au  bandage  triangulaire  de  M.  Malhias 
Mayor.  11  est  bien  entendu  qu'un  linge  fenêtre  enduit  de  cérat , 
de  la  charpie  et  des  compresses  longuettes  seraient  recouverts 
par  ces  circulaires. 

AMPUTATION    DANS   L'ARTICULATION   COXO-FÉMORALE. 

Anatomie  chirurgicale  considérée  dans  Vâge  adulte. — Envi- 
ronnée par  un  grand  nombre  de  muscles  que  nous  indiquerons 
bientôt,  l'articulation  coxo-fémorale  est  très-profondément  si- 
tuée-, souvent  inaccessible  au  toucher  à  cause  d'un  engagement, 
sa  partie  antérieure  est  la  plus  rapprochée  de  la  peau  ;  en  cher- 
chant de  ce  côté  on  essayera  d'en  constater  le  siège,  tandis  qu'un 
aide  imprimera  quelques  mouvements  au  membre  5  mais ,  nous 
le  répétons,  la  tuméfaction  rendra  ordinairement  toute  recherche 
inutile;  d'ailleurs  le  malade  éprouvera  de  violentes  douleurs. 
Pour  les  chirurgiens  qui  ne  sont  pas  beaucoup  exercés  aux  opéra- 
tions ,  la  donnée  que  nous  venons  d'indiquer  est  insuffisante ,  lors 
même  que  l'article  est  à  l'état  normal-,  je  me  suis  assuré,  dans 
mes  cours  de  médecine  opératoire ,  qu'avec  cette  donnée  seule , 
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les  élèves  étaient  très-embarrassés  pour  constater  le  siège  de  la 
jointure.  Voici  les  préceptes  que  j'ai  établis,  depuis  longtemps  , 
pour  atteindre  facilement  ce  but-,  je  les  ai  consignés  dans  mon 
Mémoire  sur  un  nouveau  procède  opératoire  pour  pratiquer 
l'amputation  dans  F  articulation  coxo- fémorale  (Archives  gé- 
nérales de  médecine,  1823). 

Faites  partir  de  la  région  inférieure  et  antérieure  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  une  ligne  de  trois  centimètres 
sept  millimètres  et  demi  (un  pouce  et  quart)  de  longueur;  elle 
descend  parallèlement  à  l'axe  de  la  cuisse  ;  de  sa  partie  inférieure 
part  une  seconde  ligne  d'un  centimètre  cinq  millimètres  (un 
demi-pouce)  d'étendue  ;  elle  se  porte  transversalement  en  dedans  -, 
son  extrémité  interne  repose  sur  la  face  antérieure  et  externe  de 
la  tête  du  fémur. 

L'épine  antérieure  et  inférieure  de  l'os  des  iles  étant  reconnue, 
une  ligne  longue  d'environ  un  centimètre  cinq  millimètres  (un 
demi-pouce),  qui  en  partira  et  qui  descendra  parallèlement  à 
l'axe  du  membre ,  arrivera  sur  la  partie  supérieure  de  l'article. 

On  s'assurera  de  la  position  de  la  branche  horizontale  du 
pubis ,  et  autant  que  possible  de  son  épaisseur-,  puis  on  trouvera 
l'épine  pubienne  ;  une  ligne  longue  de  six  centimètres  sept  milli- 
mètres et  demi  (deux  pouces  et  quart)  se  portant  transversale- 
ment en  dehors ,  partira  du  côté  externe  de  cette  saillie  osseuse  ; 
une  autre  ligne  de  sept  millimètres  et  demi  (un  quart  de  pouce) 
de  longueur  partant ,  à  angle  droit ,  de  l'extrémité  externe  de  la 
première,  et  descendant  parallèlement  à  l'axe  du  membre,  finira 
sur  l'articulation. 

Cherchez  le  grand  trochanter-,  faites  partir,  du  côté  externe  an- 
térieur et  supérieur  de  cette  apophyse ,  une  ligne  d'un  centimètre 
cinq  millimètres  (un  demi -pouce)  de  longueur,  remontant  pa- 
rallèlement à  l'axe  du  membre  ;  si  une  autre  ligne  part  à  angle 
droit ,  ou  transversalement ,  de  l'extrémité  supérieure  de  la  pre- 
mière ,  si  elle  se  dirige  en  dedans ,  si  elle  a  trois  centimètres 
(un  pouce)  d'étendue,  son  bout  interne  repose  sur  la  face  ex- 
terne de  la  tête  du  fémur.  Cette  donnée  est  peu  sûre  -,  le  col  de 
l'os  est  en  effet  tantôt  très-court ,  d'autres  fois  fort  long  ;  on  peut 
d'ailleurs  examiner  celui  du  côté  opposé  :  ce  col  forme  aussi  avec 
l'axe  du  fémur  des  angles  très-variés  suivant  les  sujets-,  j'ai  ob- 
servé que  plus  il  était  court,  plus  il  était  épais,  et  plus  aussi  il 
s'éloignait  de  l'angle  droit,   circonstances  propres  à  favoriser  les 
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luxations,  à  préserver  des  fractures,  et  à  éclairer  dans  les  cas  diffi- 
ciles le  diagnostic  de  ces  maladies.  Ces  données  sont  consignées 
dans  mon  mémoire  publié  en  1823. 

Il  était  très-important  d'entrer  dans  tous  les  détails  que  nous 
venons  d'énoncer,  puisque,  1°  si  nos  incisions  commencent  au- 
dessous  de  l'article ,  il  faudra  ensuite  les  prolonger  en  haut-,  de  là 
beaucoup  plus  de  douleur,  et  une  perte  de  temps  dont  le  chirur- 
gien doit  être  ici  plus  avare  que  dans  toute  autre  circonstance  ; 
2°  si  nos  incisions  sont  très-près  de  l'abdomen ,  notre  plaie ,  déjà 
très-vaste ,  aura  encore  une  plus  grande  étendue ,  sera  plus  rap- 
prochée du  péritoine,  et  exposera  davantage  à  l'inflammation  de 
cette  membrane  séreuse  :  la  régularité  des  lambeaux,  la  promp- 
titude et  la  facilité  de  la  manœuvre  exigent  que  les  solutions  de 
continuité  ne  soient  pratiquées  ni  trop  en  dedans  ni  trop  en  de- 
hors de  la  tête  de  l'os  :  les  règles  que  je  viens  d'établir  n'ont  pas, 
je  lésais,  une  précision  mathématique,  mais  je  sais  très-bien 
aussi  que  la  tête  du  fémur  est  volumineuse ,  qu'elles  me  la  feront 
toujours  trouver,  et  que  j'aime  infiniment  mieux,  dans  les  cas  de 
tuméfaction ,  connaître  à  deux  millimètres  et  demi  près  (une 
ligne)  le  point  que  je  cherche  sur  cette  tête,  que  de  n'avoir  au- 
cune donnée  pour  constater  l'endroit  où  elle  siège.  Je  laisse  aux 
trois  auteurs  qui  ont  d'ailleurs  assez  souvent  travesti  mes  idées, 
le  soin  d'appeler  ces  préceptes  un  échafaudage  de  lignes  :  un 
grand  concours  d'élèves  de  toutes  les  écoles  de  l'Europe  et  du 
Nouveau-Monde,  beaucoup  de  praticiens  nationaux  etétrangers  ont 
adopté  avec  une  sorte  d'enthousiasme ,  je  ne  crains  pas  de  le  dire , 
la  méthode  linéaire  que  j'ai  généralisée  et  appliquée  à  la  méde- 
cine opératoire;  ils  m'ont  largement  dédommagé  des  colères  dont 
j'ai  été  l'objet,  quand  je  me  suis  permis  d'écraser  les  obliqueries. 

Le  grand  trochanter  se  dirige  en  haut  et  en  arrière  ;  il  se  re- 
courbe un  peu  de  dehors  en  dedans  ;  plus  ou  moins  rapproché 
de  la  tête  du  fémur,  selon  la  longueur  du  col  de  cet  os,  il  forme 
au-dessus  du  niveau  de  la  face  postérieure  de  ce  dernier  une  sail- 
lie d'un  centimètre  sept  millimètres  et  demi  ou  deux  centimètres 
(sept  ou  huit  lignes)  5  ainsi  il  sera  facile  de  dégager  le  couteau  lors- 
qu'il rencontrera  cette  apophyse. 

Le  petit  trochanter  situé  sur  la  face  interne  du  fémur,  y  pré- 
sente une  éminence  d'un  centimètre  cinq  millimètres  environ 
(six  lignes)  5  la  hauteur  à  laquelle  il  s'élève  offre  d'ailleurs  quel- 
ques variétés  suivant  les  sujets;  son  bord  supérieur,  long  d'un 
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centimètre  cinq  millimètres  environ  (un  demi-pouce),  forme  un 
angle  presque  droit  avec  Taxe  de  l'os  5  son  bord  inférieur,  ordi- 
nairement de  la  longueur  de  trois  centimètres  environ  (un  pouce), 
forme  avec  l'axe  du  fémur  un  angle  à  sinus  supérieur  de  cinquante 
degrés.  Que  l'on  ne  taxe  point  ces  détails  de  futilités,  car  lors- 
qu'on les  connaîtra,  il  deviendra  très-facile  de  donner  au  couteau 
les  directions  convenables  pour  qu'il  contourne  bien  l'apophyse 
aussitôt  qu'il  l'aura  rencontrée. 

Mais  n'omettons  pas  d'indiquer  ici  une  disposition  extrême- 
ment importante  de  l'artère  crurale  :  on  sait  qu'elle  suit  la  di- 
rection d'une  ligne  oblique  qui ,  partant  à  peu  près  de  la  partie 
moyenne  de  l'espace  placé  entre  la  symphyse  du  pubis  et  l'épine 
antérieure  et  supérieure  de  l'os  coxal ,  viendrait  se  rendre ,  en 
passant  par  l'anneau  du  troisième  adducteur,  entre  les  deux  con- 
dyles  du  fémur  un  peu  plus  près  de  l'interne  que  de  l'externe. 

Cette  artère  se  trouve  supérieurement  à  l'union  des  deux  tiers 
externes  de  la  face  antérieure  de  la  tête  fémorale  avec  le  tiers 
interne;  elle  ne  devient  parallèle  à  l'axe  de  l'os  qu'à  neuf  ou 
douze  centimètres  (trois  ou  quatre  pouces)  au-dessous  du  liga- 
ment de  Fallope ,  suivant  la  longueur  de  la  cuisse.  L'artère  pro- 
fonde naissant  de  la  crurale  au-dessus  ou  au-dessous  du  petit 
trochanter ,  est  située  au  côté  externe  et  postérieur  de  la  fémo- 
rale dont  elle  suit  le  trajet  jusqu'à  quatre  centimètres  cinq  mil- 
limètres (un  pouce  et  demi)  au  moins  au-  dessous  du  trochanti- 
nien  :  ces  vaisseaux  laissent  entre  eux  et  le  col  du  fémur  trois 
centimètres  sept  millimètres  et  demi  (quinze  lignes)  d'intervalle. 
C'est  cette  belle  disposition  anatomique  qui  nous  permet ,  dans 
notre  méthode  opératoire,  de  contourner  le  col  de  l'os  sans  blesser 
ces  artères  et  de  les  faire  comprimer  ensuite  avant  qu'elles  aient 
été  ouvertes  et  que  le  lambeau  interne  soit  achevé. 

La  capsule  articulaire  embrasse  assez  étroitement  une  partie 
de  la  tête  du  fémur ,  et  se  moule  en  quelque  sorte  sur  son  col  ; 
fortifiée  par  quelques  expansions  aponévrotiques ,  elle  offre  des 
difficultés  presque  insurmontables  aux  opérateurs  inexpérimentés; 
S.  Cooper  en  cite  un  exemple  remarquable ,  où  l'on  mit  presque 
une  demi-heure  pour  achever  la  désarticulation  :  on  évitera  ces 
longueurs ,  si  l'on  coupe  ce  ligament  circulairement ,  dans  presque 
toute  sa  circonférence,  non  pas  sur  le  col ,  mais  bien  au  delà  de  la 
partie  moyenne  de  la  tête  du  fémur.  Ce  n'est  qu'au  moment  où 
les   principaux  moyens  d'union  d'un  article  ginglymoïdal  ou 
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énarthrodial  sont  divisés ,  que  le  chirurgien  doit  essayer  d'intro- 
duire son  couteau  entre  les  surfaces  articulaires  ;  alors  seulement 
elles  offrent  l'écartement  nécessaire.  Si  la  capsule  était  divisée 
sur  le  col  de  l'os  ou  très-près  de  lui ,  la  portion  de  ce  ligament  qui 
recouvre  la  tête  ne  permettrait  pas  de  la  déboiter ,  à  moins  qu'on 
n'exerçât  des  efforts ,  qu'on  pratiquât  des  torsions  que  la  saine 
chirurgie  repousse.  Ces  efforts  seraient  même  quelquefois  im- 
puissants. 

Lorsqu'on  aura  suivi  les  préceptes  que  nous  venons  de  donner, 
l'article  sera  assez  largement  ouvert  pour  que  la  pointe  du  cou- 
teau puisse  facilement  diviser  sur  la  tête  de  l'os  et  vers  le  côté 
interne  et  supérieur  de  l'articulation ,  le  ligament  interarticulaire 
fixé  d'une  part  à  l'échancrure  cotyloïdienne ,  et  d'autre  part  au 
sommet  de  la  tête  du  fémur. 

La  cavité  cotyloïde  n'est  pas  ordinairement  assez  profonde  pour 
loger  complètement  la  tête,  osseuse  qu'elle  est  destinée  à  recevoir  5 
mais  dans  quelques  cas  le  rebord  de  cette  cavité  s'avance  même 
presque  jusque  sur  la  partie  supérieure  du  col  de  l'os  ;  le  toucher 
fait  apprécier  cette  variété;  elle  exige  que  le  couteau,  en  divi- 
sant le  ligament  capsulaire ,  rase  le  rebord  de  l'enfoncement 
cotyloïdien;  car,  sans  cette  précaution ,  on  encourrait  les  incon- 
vénients signalés  plus  haut.  Nous  ferons  d'ailleurs  remarquer  que 
toujours  le  principe  que  nous  venons  d'établir  doit  être  suivi , 
parce  qu'on  emportera  ainsi  une  plus  grande  étendue  de  la  cap- 
sule-, on  s'exposera  peut-être  moins  aux  fistules  qui  peuvent  s  é- 
tablir  5  c'est  surtout  lorsque  la  tête  du  fémur  est  très-ovoïde ,  très- 
allongée  ,  comme  je  l'ai  vu  souvent ,  qu'il  importe  de  couper 
très-haut  le  ligament  orbiculaire. 

Le  malade  étant  couché  en  supination,  la  tubérosité  ischiatique 
déborde  en  avant  de  trois  centimètres  sept  millimètres  et  demi 
environ  (quinze  lignes)  la  cavité  cotyloïde;  si  l'on  ne  connaît 
pas  ce  rapport  de  distance ,  souvent  le  couteau ,  porté  très-près 
du  bassin ,  sera  arrêté  par  cette  saillie  de  l'ischion ,  lorsque ,  dans 
les  procédés  à  lambeaux  latéraux,  il  achèvera  la  désarticulation 
en  divisant  les  parties  molles  qui ,  en  arrière  font  encore  adhérer 
le  fémur  au  bassin,  et  en  agissant  à  pleine  lame  transversale- 
ment de  dedans  en  dehors. 

Chez  les  sujets  difformes ,  dans  les  cas  de  fracture  du  col  du 
fémur ,  et  toutes  les  fois  qu'une  luxation  existera,  c'est  au  génie 
chirurgical  qu'il  appartient  de  saisir  avant  ou  pendant  la  manœu- 
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vre  opératoire ,  les  anomalies  nombreuses  qui  viennent  la  faciliter 
ou  la  compliquer. 

Les  muscles  qui  entourent  l'articulation  coxo-fémorale  sont, 
le  couturier ,  le  droit  antérieur ,  oublié  par  certain  écrivain  mo- 
derne ,  le  fascia  lata ,  les  fessiers ,  le  pectine ,  le  grêle  interne  ,  le 
psoas  et  l'iliaque  réunis,  le  troisième  adducteur,  le  pyramidal, 
les  jumeaux,  les  obturateurs ,  le  carré,  le  demi-tendineux,  le 
demi-membraneux  et  le  biceps. 

Opération:  Morand  paraît  s'être  occupé  le  premier,  en  1738, 
de  la  désarticulation  du  fémur  -,  en  1739  Wolher  et  Puthod  pré- 
sentèrent à  l'Académie  de  chirurgie  deux  essais  sur  le  même 
sujet.  Disons,  en  passant,  que  ces  deux  derniers  auteurs  ont 
fait  avec  un  grand  talent  l'anatomie  comparative  des  articulations 
scapulo-humérale  et  coxo-fémorale ,  à  une  époque  à  laquelle  on 
n'avait  encore  guère  songé  à  suivre  cette  excellente  méthode. 
En  1743,  Ravaton  proposa  cette  amputation  dans  un  cas  de 
fracture  du  fémur  et  du  grand  trochanter  5  mais  sa  proposition  fut 
rejetée  par  tous  les  autres  consultants.  En  1748,  Lalouette  sou- 
tint la  nécessité  de  tenter  la  désarticulation  du  fémur  :ergo  fémur 
in  cavitate  cotyloideâ  aliquando  amputandum.  Dans  la  même 
année,  Lacroix,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  d'Orléans,  enleva 
complètement  le  fémur,  qui,  à  la  suite  d'une  gangrène,  n'ad- 
hérait au  bassin  que  par  le  ligament  rond  et  le  grand  nerf  scia- 
tique.  Enfin,  notre  illustre  académie  royale  de  chirurgie  pensa 
que  cette  désarticulation  était  digne  de  fixer  les  méditations 
des  praticiens,  et  dans  l'année  1756,  elle  proposa  la  question 
suivante  pour  sujet  de  son  grand  prix  annuel  :  dans  les  cas 
où  V amputation  de  la  cuisse  dans  son  articulation  avec  Vos  de 
la  hanche  paraîtrait  Vunique  ressource  pour  sauver  la  vie  à 
un  malade,  déterminer  si  Von  doit  pratiquer  cette  opération ,  et 
quelle  serait  la  méthode  la  plus  avantageuse  de  le  faire.  Aucun 
mémoire  n'ayant  satisfait  les  vues  de  cette  société  savante ,  elle 
proposa  et  remit  la  même  question  au  concours  en  1759.  Barbet 
fut  couronné  5  ce  chirurgien  n'indique  aucun  procédé  opératoire 
dans  les  cas  où  l'articulation  est  entourée  de  ses  parties  molles; 
il  conseille  seulement  de  séparer  le  fémur  de  l'os  des  iles  lors- 
qu'il n'y  adhère  que  par  une  très-petite  quantité  de  tissu.  Gour- 
saud  a  publié  en  1758  un  mémoire  sur  cette  opération.  Moublet 
se  prononça  en  1759  ,  avec  une  érudition  consommée  et  un  talent 
très-distingué  en  faveur  de  la  désarticulation  du  fémur.  Quarante- 
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quatre  chirurgiens  concoururent  pour  le  prix  de  l'Académie  ; 
trente  admirent  la  possibilité  de  cette  opération  et  ne  se  laissè- 
rent pas  arrêter  par  la  considération  du  manuel  effrayant  (Mo- 
rand). On  fit  des  essais  sur  le  cadavre;  on  expérimenta  sur  des 
animaux.  Sabatier  cite  l'observation  de  François  Gois ,  opéré 
par  Pérault  :  ce  malade  fut  affecté  en  1773  d'une  gangrène  qui 
détruisit  presque  toutes  les  parties  molles  placées  autour  de  l'ar- 
ticle ;  il  restait  peu  de  chose  à  faire  pour  en  opérer  la  séparation 
totale.  Pérault  la  pratiqua  ;  la  cicatrisation  fut  obtenue.  Dix-huit 
mois  après ,  un  chirurgien  de  première  classe  à  l'armée  de  l'Ouest, 
Poutier,  a  vu  la  cicatrice  bien  consolidée ,  dit  Sabatier  ;  elle  ne 
s'est  jamais  ouverte.  Gois  exerçait  en  17931e  métier  de  cuisi- 
nier dans  une  auberge  de  Sainte-Maure,  département  d'Indre- 
et-Loire  ;  il  était  marié ,  et  de  son  mariage  était  né  un  enfant  bien 
portant. 

Pott  dit  qu'il  ne  se  décidera  jamais  à  la  pratiquer  que  sur  le 
cadavre  (désarticulation  du  fémur).  Callisen  reste  dans  un  doute 
philosophique.  Bilguer  et  Tissot  ont  défendu  avec  beaucoup  de 
chaleur  l'opération  dont  nous  nous  occupons,  en  la  comparant  à 
l'amputation  faite  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  :  la  pos- 
térité les  a  jugés. 

La  désarticulation  du  fémur  semble  avoir  été  ensuite,  pour 
ainsi  dire,  oubliée  jusque  vers  le  commencement  du  dix-neuvième 
siècle.  Réduit  trop  souvent  à  la  triste  nécessité  de  détruire  pour 
conserver,  le  chirurgien  philanthrope  doit  toujours  suivre  cet 
axiome  précieux  et  sage  :  melius  est  anceps  experiri  remedium 
quàm  nullum.  Ce  précepte  s'applique  surtout  à  l'opération  dont 
nous  traitons;  c'est,  en  effet ,  à  une  heureuse  audace  chirurgicale 
que  doivent  déjà  la  vie  un  assez  grand  nombre  de  malades  voués 
,  par  leurs  grandes  mutilations  à  une  mort  certaine  ;  il  est,  je  crois, 
peu  d'opérateurs  aujourd'hui  qui  n'admettent  pas  l'amputation  de 
lacuisse  dansl'article,  quand  elleconstitue  le  seul  moyen  de  sauver 
le  sujet.  Lors  même  que  les  observations  de  succès  dont  nous 
nous  occuperons  plus  bas  n'existeraient  point ,  les  faits  que  nous 
avons  déjà  cités  suffiraient  pour  enhardir  le  chirurgien-,  son  cou- 
rage serait  encore  fortifié  par  des  opérations  au  moins  aussi  graves 
pratiquées  heureusement  dans  d'autres  localités  :  ne  sait-on  pas 
que  l'opération  césarienne  a  réussi ,  que  Laumonier  a  enlevé  un 
ovaire  squirrheux  d'un  volume  très-considérable?  La  femme  a 
guéri  ;  le  bras  et  l'omoplate  ont  été  enlevés  ;  la  guérison  a  eu  lieu. 
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Morand  rapporte  qu'un  soldat  fut  soumis  à  l'amputation  des 
deux  jambes  et  des  deux  bras  5  les  moignons  thorachiques  étaient 
si  courts,  que  l'individu  ne  pouvait  rien  tenir  entre  eux  et  le 
tronc  ;  cependant ,  tout  mutilé  qu'il  était ,  il  jouissait  d'une  bonne 
santé.  Larrey  cite  plusieurs  exemples  de  l'ablation  de  la  moitié 
des  extrémités  supérieures  et  inférieures,  sur  le  même  sujet,  sans 
qu'aucun  dérangement  fatal  soit  survenu  dans  leurs  fonctions. 
Ces  faits  n'étaient  pas  très-rares ,  il  y  a  vingt-cinq  ou  trente  ans , 
dans  l'asile  consacré  à  nos  braves  qui  ont  versé  leur  sang  pour  la 
défense  de  la  patrie  :  je  les  ai  vus.  Je  laisserais  ici  une  grande  la- 
cune ,  si  j'omettais  de  rapporter  l'une  des  plus  belles  conquêtes 
de  la  chirurgie  française  :  c'est  la  résection  des  côtes  et  de  la 
plèvre ,  pratiquée  par  Richerand ,  l'un  de  mes  maîtres  -,  le  malade 
succomba,  il  est  vrai  ;  mais  sa  perte  fut  causée  par  la  récidive 
du  cancer  :  il  est  donc  démontré,  pour  tout  esprit  juste  et  dé- 
gagé de  prévention ,  que  l'opération  en  elle-même  a  réussi ,  et 
qu'elle  ne  contribuera  pas  peu  à  illustrer  le  dix-neuvième  siècle. 
L'étude  approfondie  du  système  artériel ,  celle  non  moins  suivie 
des  moyens  hémostatiques,  ne  permettait  pas  au  chirurgien  de 
redouter  l'hémorrhagie ,  quand  il  pratiquait  la  désarticulation  du 
fémur,  même  avant  l'époque  à  laquelle  nous  avons  prouvé  qu'il 
était  facile  de  comprimer  l'artère  crurale  dans  l'épaisseur  du  lam- 
beau interne ,  avant  de  la  diviser  et  d'achever  de  le  tailler. 

Citons  les  succès  de  l'amputation  dans  l'articulation  coxo-fé- 
morale  -,  il  est  évident  que  les  revers  sont  infiniment  plus  nom- 
breux ;  mais,  nous  ne  saurions  trop  le  redire ,  avec  les  anciens  et 
les  modernes ,  on  doit  préférer  d'employer  un  moyen  incertain  , 
plutôt  que  d'abandonner  un  malade  voué  à  une  mort  certaine,  si 
ce  moyen  n'est  pas  mis  en  usage  :  Brovnrigg  a  obtenu  une  gué- 
rison  complète  ;  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  du  malade  avait 
été  fracturée  par  une  balle  le  29  décembre  1812 ,  près  Mérida ,  en 
Espagne  ;  le  blessé  vivait,  bien  portant,  en  1820àSpalding.  Larrey 
opéra  ,  à  Witepsk ,  un  Russe  dont  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
avait  été  brisée  vers  le  grand  trochanter;  au  vingt-cinquième  jour 
la  plaie  était  guérie  ,  abstraction  faite  des  points  d'où  les  ligatures 
avaientété  retirées;  malheureusement  les  provisions  manquèrent, 
et  le  malade  succomba  le  vingt-neuvième  jour.  Après  la  bataille 
de  Mojaïsk ,  le  même  praticien  désarticula  le  fémur  à  un  dragon 
français  ,  qui  fut  ensuite  vu  à  Orcha ,  en  parfaite  santé ,  par  un 
chirurgien  militaire,  qui  en  fit  son  rapport  à  Larrey,  Rush  a  pra- 
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tiqué  cette  opération  avec  succès  en  Allemagne.  M.  Baffos  a  opéré 
un  enfant  de  sept  ans  :  la  plaie  guérit  ;  le  sujet  mourut  trois  mois 
après ,  en  proie  à  une  maladie  scrofuleuse  ;  la  cavité  cotyloïde  était 
remplie  de  chairs  spongieuses,  et  l'os  coxal  carié.  Guthrie  a 
réussi ,  en  Belgique,  sur  un  soldat  français  ,  que  nous  avons  vu 
parfaitement  rétabli  à  Paris.  Il  est  quelques  autres  cas  dans  les- 
quels Larrey  aurait  probablement  guéri  ses  malades ,  si  des  mar- 
ches forcées ,  des  maladies  épidémiques  ne  s'y  étaient  pas  oppo- 
sées ;  mais,*en  saine  logique,  ces  dernières  observations  ne  doivent 
pas  être  définitivement  comptées.  MM.  A.  Cooper,  Mulder, 
A.  Blandin  (chez  deux  malades);  M.  Mïllengen(id.)',  M.  Perret, 
Delpech,  M.  Bandens ,  Wedermeyer,  Bryce  ,  Orthon  ,  Mayo, 
Hysern,  Motte,  Syme,  etc. ,  ont  pratiqué  heureusement  l'ampu- 
tation dans  l'articulation  coxo-fémorale.  Le  dernier  de  ces  auteurs 
a  mis  en  usage  mon  procédé  opératoire.  Bossi  cite  une  observation 
dans  laquelle  la  gangrène  sépara  complètement  le  fémur  du  bas- 
sin ;  le  malade  guérit. 

En  traitant  des  généralités ,  et  à  l'occasion  de  l'amputation  de 
la  cuisse  dans  sa  continuité,  nous  avons  déjà  dit  que  cette  der- 
nière opération  devait  être  préférée  à  la  désarticulation  du  fémur, 
lors  même  qu'on  était  obligé  de  la  faire  immédiatement  au-des- 
sous du  petit  trochanter  :  la  plaie  aura  alors  moins  d'étendue; 
elle  siégera  plus  loin  du  tronc  ;  la  station  sur  les  tubérosités 
ischiatiques  sera  plus  facile ,  et  la  difformité  ne  sera  pas  aussi 
apparente,  Nous  ne  rappellerons  pas  ici  les  pièces  d'anatomie 
pathologique  sur  lesquelles  on  a  vu  la  carie  n'affecter  que  l'une 
des  deux  extrémités  osseuses  appartenant  à  une  articulation  ;  nous 
avons  cité  des  faits  de  ce  genre  à  l'occasion  des  généralités.  J'ai 
ouvert  récemment  un  cadavre  dont  la  tête  du  fémur  était  cariée  ; 
cette  maladie  n'avait  point  envahi  la  cavité  cotyloïde  ;  l'os  coxal 
était  sain. 

Méthode  de  Bavaton.  —  Le  sujet  est  couché  sur  le  côté  opposé 
à  la  maladie;  l'opérateur,  armé  d'un  long  bistouri  droit,  fait  une 
incision  longitudinale  étendue  du  grand  trochanter  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse;  cette  incision  intéresse  les  tissus  jusqu'à 
l'os.  La  cuisse  est  portée  en  avant  ;  le  bout  du  cylindre  osseux 
fracturé  est  saisi  et  attiré  un  peu  en  dehors  par  la  main  gauche  du 
chirurgien;  il  fend  le  périoste,  le  pince  pour  V élever  et  travail- 
1er  entre  lui  et  Vos  ;  à  mesure  qu'il  dissèque  et  qu'il  avance,  il 
trouve  une  nouvelle  facilité  à  séparer  cette  membrane  et  les 
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chairs  qui  lui  sont  adhérentes .  Il  est,  moralement  parlant,  impos- 
sible de  finir  cette  pénible  opération  sans  percer  le  périoste  dans 
quelque  endroit  ;  mais  il  faut  que  ce  ne  soit  jamais  du  côté  où 
glisse  V artère  crurale.  Parvenu  à  la  capsule  articulaire,  l'opéra- 
teur fait  tirer  parallèlement  à  Taxe  du  membre,  le  bout  de  l'os 
par  un  aide;  on  touche  l'articulation  5  le  bistouri,  conduit  sur  le 
doigt  indicateur,  ouvre  le  côté  externe  de  la  capsule,  coupe  le 
ligament  plat,  saisit  la  tête  du  fémur,  la  contourne  et  continue 
de  diviser  les  tissus  pour  détacher  entièrement  le  fragment  supé- 
rieur de  la  fracture.  C'est  alors  seulement  que  Ravaton  applique 
en  diligence  un  tourniquet  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  ;  cet 
instrument  serait  mal  assujetti  suivant  cet  auteur,  s'il  n'était  pas 
soutenu  par  deux  chefs  de  bande  partant  de  circulaires  faits  au- 
tour du  tronc;  ces  deux  chefs  passent  sous  l'instrument  compres- 
seur, le  contournent  en  avant,  et  reviennent  sur  l'abdomen  pour 
s'y  fixer.  Enfin  on  ampute  circulairement  à  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse,  les  chairs  qu'on  a  détachées  du  fragment  inférieur, 
après  avoir  pratiqué  l'incision  longitudinale  indiquée  plus  haut. 

Procédé  de  Lalouette.  —  Une  incision  part  de  la  partie  supé- 
rieure et  externe  du  grand  trochanter,  et  va  se  rendre  à  la  tube- 
rosité  ischiatique  ;  cette  incision  divise  toute  l'épaisseur  des  chairs 
et  met  l'articulation  à  découvert  ;  le  siège  de  celle-ci  étant  re- 
connu ,  un  aide  porte  le  membre  dans  la  rotation  en  dedans  ;  la 
région  postérieure  et  externe  de  la  capsule,  le  ligament  triangulaire 
sont  coupés  avec  un  bistouri  boutonné  :  puis  la  cuisse  est  fortement 
fléchie,  ramenée  sur  le  pubis  pour  luxer  la  tête  du  fémur  ;  on  tra- 
verse alors  l'article,  et  le  couteau  longeant  le  côté  interne  du 
membre,  taille  un  lambeau  interne  long  de  quatre  travers  de 
doigt  environ. 

Procédé  de  Moublet.  —  Le  membre  est  placé  dans  la  demi- 
flexion  ;  on  fait,  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du 
ligament  de  Fallope ,  une  incision  cruciale  de  la  longueur  de  neuf 
à  douze  centimètres  (trois  ou  quatre  pouces)  -,  avec  une  grosse 
aiguille  dont  la  pointe  est  enfoncée  dans  l'incision  externe  à  qua- 
tre centimètres  cinq  millimètres  (un  pouce  et  demi)  de  l'artère 
crurale ,  on  traverse  en  passant  sous  le  vaisseau  le  grêle  antérieur 
et  le  pectine;  l'instrument  sort  dans  l'incision  externe;  on  a  soin 
de  ne  pas  trop  raser  l'os ,  dans  la  crainte  qu'on  ne  coupe  la  liga- 
ture, quand  plus  tard  on  en  séparera  les  chairs  avec  le  couteau; 
Moublet  fait  le  nœud  du  chirurgien ,  qu'il  serre  médiocrement  ; 
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par-dessus  ce  premier  nœud ,  il  met  une  petite  compresse  sur  la- 
quelle il  pratique  un  second  nœud  simple  qu'il  fortifie  par  un 
troisième  ou  par  une  petite  rosette.  Après  s'être  assuré  que  l'ar- 
tère n'offre  point  de  pulsations  au-dessous  de  la  iigature ,  l'auteur 
applique  un  couteau  sur  le  côté  interne  de  la  cuisse ,  à  trois  cen- 
timètres environ  (un  pouce)  plus  bas  que  le  petit  trochanter  -,  son 
manche  est  un  peu  incliné  vers  l'articulation  ;  l'instrument,  rasant 
le  fémur,  divise  les  parties  molles  de  bas  en  haut,  jusqu'à  l'ar- 
ticle 5  le  lambeau  est  relevé  ;  ensuite  une  incision  un  peu  plus  que 
demi-circulaire,  partant  du  trochantinien ,  vient  se  rendre  de  de- 
dans en  dehors  au  trochanter;  à  mesure  qu'elle  le  dépasse,  elle 
est  dirigée  légèrement  en  bas  pour  éviter  la  ligature  ;  elle  s'étend 
jusqu'au  fémur;  alors  des  positions  successivement  convenables 
sont  données  à  la  cuisse  pour  faciliter  la  section  de  la  capsule ,  de 
quelques  autres  parties  molles  environnant  l'article,  et  du  liga- 
ment triangulaire -,  puis  l'opérateur  traverse  la  jointure,  dissèque 
les  chairs  antérieures  jusqu'à  l'incision  transversale  ;  son  bistouri 
agit  de  haut  en  bas ,  de  dedans  en  dehors ,  et  rase  l'os  le  plus  pos- 
sible; enfin,  pour  détacher  entièrement  la  cuisse  du  bassin  ,  les 
tendons  des  muscles  fessiers  sont  divisés  de  dedans  en  dehors. 

Procédé  de  Larrey.  —  Ce  praticien  lie  préalablement  l'artère 
crurale  le  plus  haut  possible ,  d'après  le  conseil  donné  par  Volher 
et  Puthod;  Ensuite  il  plonge  perpendiculairement,  d'avant  en 
arrière ,  à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  au- 
dessous  du  pubis ,  un  couteau  étroit  qui  passe  entre  le  fémur  et 
les  muscles  qui  s'attachent  au  petit  trochanter  ;  l'instrument  sort 
au  côté  diamétralement  opposé  ;  alors  il  longe  d'abord  l'os ,  et 
après  l'avoir  parcouru  quelques  millimètres  (quelques  lignes),  il 
se  porte  obliquement  en  dedans  pour  terminer  le  lambeau  in- 
terne à  neuf  centimètres  environ  (trois  pouces)  plus  bas;  ce  lam- 
beau est  relevé;  la  face  interne  de  l'article  est  à  découvert; 
toutes  les  artères  qui  donnent  du  sang  sont  sur-le-champ  liées; 
puis  on  attaque  le  côté  interne  de  l'articulation  ;  les  ligaments 
orbiculaire  et  triangulaire  étant  coupés,  on  la  traverse;  on  con- 
tourne le  grand  trochanter,  et  l'on  termine  l'opération  en  tail- 
lant le  lambeau  externe  semblable ,  autant  que  possible ,  à 
l'interne. 

Larrey  a  décrit  un  autre  procédé  de  son  invention. — Incision 
circulaire  de  la  peau  ;  elle  commence  et  finit  au-dessous  du  grand 
trochanter;  on  taille  ensuite  le  lambeau  interne  en  divisant  les 
».  35 
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tissus  de  dehors  en  dedans  ou  bien  de  dedans  en  dehors,  selon 
que  les  parties  sont  plus  ou  moins  intactes  :  on  désarticule  de 
dedans  en  dehors;  on  achève  l'opération  par  le  lambeau  externe; 
Je  couteau,  qui  glisse  de  haut  en  bas  le  long  du  fémur,  termine 
la  section  des  chairs  dans  ta  première  solution  de  continuité. 

Pendant  que  M.  Baffos  pratique  la  désarticulation  du  fémur, 
un  aide  comprime  l'artère  crurale  sur  le  pubis.  Ce  praticien 
a  mis  en  usage  le  procédé  de  Larrey.  «  Barbet,  Pèrault , 
»  M.  Baffos  n'ayant  eu  en  quelque  sorte  qu'à  terminer  ce  que  la 
»  nature  avait  commencé ,  n'ont  point  par  conséquent  de  pro- 
»  cédé  qui  puisse  être  décrit.  »  (Nouveaux  éléments  de  médecine 
opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  Ii,  p.  545.)  texte  de  M.  Baffos  : 
«  Je  fis  choix  du  procédé  de  M.  Larrey  qu'il  a  mis  lui-même  en 
»  pratique  trois  ou  quatre  fois.  »  [Bulletin  de  la  Faculté  de  mé- 
decine, t.  III,  p.  71  ,  1814.)  Voilà  encore  une  preuve  de  l'exac- 
titude avec  laquelle  M.  Velpeau  fait  l'histoire  de  la  science  :  on 
sait  que  M.  Baffos  a  opéré  sur  un  enfant  scrofuleux  qui  n'était 
pas  affecté  de  gangrène. 

Procédé  d'Abernethy.  —  Compression  de  l'artère  au  pli  de 
l'aine;  section  circulaire  d'abord  de  la  peau,  puis  des  muscles  à 
quelques  centimètres  (quelques  pouces)  au-dessous  de  l'article; 
ligature  de  tous  les  vaisseaux  artériels  qui  fournissent  du  sang; 
on  dissèque  ensuite  les  parties  molles  autour  du  fémur;  les  chairs 
sont  maintenues  relevées;  puis  l'on  coupe  circulairement  le  li- 
gament capsulaire;  on  divise  le  triangulaire;  ainsi  la  désarticula- 
tion est  promptement  achevée.  Graefe.  qui  croit  ce  procédé 
nouveau,  lui  donne  la  préférence  sur  tous  les  autres. 

Veitch  a  modifié  le  mode  opératoire  précédent  de  la  manière 
suivante  :  ce  chirurgien  propose  de  commencer  l'opération 
comme  nous  venons  de  le  dire;  mais  avant  de  scier  le  fémur,  il 
veut  que,  pour  laisser  trois  à  six  centimètres  (un  à  deux  pouces) 
d'os  saillant,  on  dissèque  et  l'on  refoule  en  bas  le  bord  inférieur 
de  la  plaie,  ce  qui  d'ailleurs  ne  peut  pas  produire  de  douleur.  II 
nous  semble  qu'il  serait  plus  simple  de  ne  pas  couper  le  cylindre 
osseux.  Veitch  le  divise,  pour  se  débarrasser  du  poids  de  la  cuisse, 
et  afin  de  pouvoir  mieux  imprimer  lui-même  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'os,  les  mouvements  destinés  à  favoriser  sa  désarti- 
culation ;  mais  quand  on  met  en  usage  la  méthode  d'Abernethy 
ces  mouvements  douloureux  sont  inutiles. 

Procédé  de  Béclard.  —  L'artère  est  comprimée  comme  nous 
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venons  de  le  dire-,  le  chirurgien  fait  relever  les  bourses  du  ma- 
lade; il  met  la  cuisse  sur  laquelle  il  va  opérer  dans  la  demi  ab- 
duction-, il  se  place  à  son  côté  externe;  après  avoir  reconnu  le 
siège  du  grand  trochanter,  il  plonge  un  long  couteau  inieros- 
seux  de  dehors  en  dedans  à  trois  centimètres  (un  pouce  )  au-dessus 
du  sommet  de  cette  saillie  osseuse;  l'instrument  qui  rase  l'os 
autant  que  possible .  va  sortir  sur  le  point  diamétralement  opposé 
du  membre  ;  ensuite  le  couteau  longe  la  face  antérieure  du  fémur 
de  haut  en  bas  et  jusqu'à  neuf  centimètres  environ  (trois  pou- 
ces) au-dessous  de  l'article  où  il  termine  le  lambeau  antérieur. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent  tailler  ce  lambeau  en  prati- 
quant une  incision  semi-lunaire  qui  divise  les  tissus  de  dehors 
en  dedans  ;  elle  part  du  côté  interne  et  supérieur  de  la  cuisse  au 
niveau  de  l'articulation  pour  se  rendre  au  côlé  externe  du  mem- 
bre et  à  la  même  hauteur  :  elle  s'étend  à  toute  l'épai>seur  des 
parties  molles,  qu'on  dissèque  ensuite  jusqu'à  la  tète  de  l'os.  Ce 
mode  d'opérer  est  beaucoup  plus  long  que  le  précédent. 

Mais  continuons  la  description  du  procédé  de  Bêclard  :  le  cou- 
teau divise  transversalement  la  face  antérieure  de  la  capsule  et 
quelques  autres  parties  molles  pouvant  encore  la  recouvrir;  les 
surfaces  articulaires  s'éloignent  l'une  de  l'autre  ;  le  ligament 
triangulaire  est  coupé;  le  couteau  contourne  d'avant  en  arrière 
la  tète  du  fémur  -,  transversalement  et  horizontalement  placé,  il 
descend  appliqué  contre  l'os  jusqu'à  neuf  centimètres  environ 
(trois  pouces)  au-dessous  de  l'article  où  il  achève  de  détacher  le 
membre  du  bassin;  ainsi  un  lambeau  postérieur  est  formé. 

Certain  auteur  moderne  dit  que  Bêclard  achevait  l'opération 
par  la  désarticulation  du  fémur;  je  crois  que  cet  écrivain  est  dans 
l'erreur;  car  quelques  jours  avant  la  publication  de  mon  mé- 
moire, Bêclard  me  montra  sur  le  cadavre  son  procédé  tel 
que  je  l'ai  décrit  dans  mon  opuscule.  On  a  encore  avancé  que 
ce  chirurgien  commençait  l'opération  par  un  lambeau  postérieur 
et  externe;  on  a  dit  qu'il  taillait  les  chairs  de  dedans  en  dehors, 
qu'il  faisait  ensuite  de  la  même  manière  un  lambeau  antérieur 
et  interne. 

Procédé  de  Dupuytren,  premier  temps.  —  Compression  de 
l'artère  comme  ci-dessus.  A  la  faveur  de  quelques  mouvements 
imprimés  à  la  cuisse  ,  les  mains  appliquées  sur  l'articulation 
pourront  reconnaître  le  siège  de  sa  partie  antérieure;  c'est  de  ce 
point  que  le  chirurgien,  placé  au  côté  externe  du  membre, 
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fait  partir  une  incision  demi-circulaire  qui  descend  à  neuf  centi- 
mètres (trois  pouces)  plus  bas,  qui  remonte  ensuite  sur  le  côté 
externe  et  postérieur  de  la  cuisse  jusqu'à  la  tubérosité  ischiaque. 
La  peau  se  rétracte  et  c'est  au  niveau  de  cette  rétraction  que 
les  muscles  sont  coupés  dans  toute  leur  épaisseur. 

Nous  pensons  que  la  section  isolée  des  téguments  prolonge 
l'opération  et  fait  souffrir  inutilement  le  malade:  la  division  de 
la  peau  et  des  muscles  en  même  temps  est  plus  prompte,  moins 
douloureuse  et  tout  aussi  avantageuse.  On  se  sert  de  la  main 
droite  pour  la  cuisse  gauche  et  vice  versa. 

Deuxième  temps.  —  L'opérateur  change  le  couteau  de  main; 
il  fait  partir  la  seconde  incision  du  point  où  a  commencé  la  pre- 
mière, et  cette  seconde  incision  qui  a  la  même  longueur  et  la 
même  forme  que  la  précédente ,  finit  sur  l'endroit  où  celle-ci  s'est 
terminée  5  elle  passe  sur  les  côtés  antérieur ,  interne,  et  post- 
térieur  du  membre. 

Troisième  temps.  —  Les  lambeaux  externe  et  interne  sont 
disséqués  jusqu'à  l'article-,  on  les  maintient  relevés 5  on  coupe 
circulairement  la  .capsule  articulaire  \  puis  on  divise  le  ligament 
triangulaire  :  enfin  ,  le  couteau  traverse  la  jointure;  l'opération 
est  achevée.  J'ai  recueilli  ce  procédé  aux  leçons  de  médecine  opé- 
ratoire faites  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  par  Dupuytren; 
Je  l'ai  décrit  tel  qu'on  vient  de  le  lire,  dans  mon  mémoire  publié 
en  1823  (Archives  générales  de  médecine).  Mais  Dupuytren  , 
renonçant  peut-être  au  mode  opératoire  dont  nous  venons  de 
nous  occuper,  en  a  décrit  un  autre  dans  ses  leçons  orales  ;  le 
voici  :  «  Le  chirurgien  se  place  en  dedans  du  membre  et  se  sert, 
s'il  est  ambidextre ,  de  la  main  droite  pour  le  membre  droit,  de 
la  main  gauche  pour  le  membre  gauche.  L'artère  crurale  est 
fortement  comprimée  sur  la  branche  horizontale  du  pubis  par 
un  aide.  L'opérateur  soutient  lui-même  la  cuisse  et  l'incline  plus 
ou  moins  dans  la  flexion,  l'extension  ou  l'abduction.  Il  fait  en 
dedans  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  dirigée  inférieure- 
ment ,  qui  commence  auprès  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
et  finit  auprès  de  la  tubérosité  de  l'ischion,  ne  divise  d'abord  que 
la  peau  qu'un  aide  retire  aussitôt ,  coupe  sur-le-champ  les  mus- 
cles dans  le  même  sens ,  taille  ainsi  un  lambeau  interne  long  de 
quatre  à  cinq  pouces,  le  fait  relever ,  attaque  la  capsule,  traverse 
l'articulation  et  termine  en  formant  le  Jambeau  externe.  »  (Le- 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE,  389 

çons  orales  de  Clinique  chirurgicale  de  Dupuytren  ,  etc.,  t.  IV, 
p.  363,  et  364,  1834.) 

Les  éditeurs  de  Sabotier  proposent  de  pratiquer  deux  lam- 
beaux, l'un  postérieur  et  externe  ,  l'autre  antérieur  et  interne; 
on  pe  ut  les  tailler  en  faisant  agir  le  couteau  soit  de  dedans  en 
dehors  ,  après  avoir  traversé  les  tissus,  soit  de  dehors  en  dedans, 
et  dans  ce  dernier  sens  de  bas  en  haut. 

Procédé  de  Plantade.  —  Deux  incisions  longitudinales  sont 
pratiquées  l'une  sur  le  côté  interne  et  l'autre  sur  le  côté  externe 
de  la  cuisse;  elles  partent  du  niveau  de  l'article  ;  elles  descen- 
dent parallèlement  à  l'axe  du  membre  ;  une  incision  transversale 
réunit  leurs  extrémités  inférieures  ;  ces  trois  incisions  circonscri- 
vent un  lambeau  antérieur  dont  la  longueur  est  de  neuf  à  douze 
centimètres  environ  (trois  ou  quatre  pouces)  ;  le  chirurgien  rase 
le  fémur  en  disséquant  ce  lambeau  jusqu'à  l'articulation  qu'il 
traverse  d'avant  en  arrière  pour  terminer  l'opération  en  faisant 
un  lambeau  postérieur  très-court. 

Procédé  de  M.  Manec.  —  Le  couteau  est  plongé  au  milieu  de 
l'espace  situé  entre  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  le 
grand  trochanter  ;  il  contourne  les  faces  antérieure  et  interne  du 
col  de  fémur  pour  ressortir  au  devant  de  la  tubérosité  ischiatique  ; 
il  taille  ensuite  un  lambeau  antérieur  et  interne  ;  ce  lambeau  est 
relevé  et  tantôt  alors  l'auteur  de  ce  procédé  traverse  sur-le-champ 
l'article  de  dedans  en  dehors  pour  couper  ensuite  les  chairs  du 
côté  opposé;  d'autres  fois  il  pratique  ,  comme  Moublet,  une  in- 
cision demi-circulaire  qui ,  marchant  de  dedans  en  dehors,  part 
du  trochantinien  pour  se  rendre  au  trochanter  ;  enfin  il  désarti- 
cule après  avoir  disséqué  les  tissus  jusqu'à  la  jointure.  M.  Lenoir 
veut  qu'une  incision  demi-circulaire  commencée  en  dedans  à  la 
base  du  lambeau  finisse  en  dehors  et  en  avant;  elle  s'étend  jus- 
qu'à l'os.  Dans  le  procédé  de  M.  Manec  on  peut,  comme  je  l'ai 
conseillé  (V.  mon  mémoire  publié  en  1823),  faire  comprimer 
l'artère  crurale  dans  l'épaisseur  du  premier  lambeau  avant  qu'il 
soit  achevé  et  qu'elle  soit  divisée. 

M.  Ashmead  pratique  de  bas  en  haut  et  de  la  peau  vers  les 
parties  profondes  un  lambeau  antérieur  et  interne  semblable  à 
celui  indiqué  dans  le  mode  opératoire  précédent;  il  met  l'artère 
à  découvert  ;  elle  est  liée  ;  il  coupe  ensuite  les  muscles  ;  il  les 
dissèque  jusqu'à  l'article,  qu'il  traverse  d'avant  en  arrière  pour 
tailler  un  très-petit  lambeau  postérieur. 
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Procédé  de  Deîpech.  —  Ligature  préalable  de  l'artère  crurale 
au-dessous  du  ligament  deFallope.  "Cet  auteur  plonge  le  couteau, 
comme  Larrey .  contre  la  face  interne  du  col  du  fémur;  il  tra- 
verse toute  l'épaisseur  de  la  cuisse:  il  pmtique  un  lambeau  in- 
terne assez  long  pour  couvrir  toute  l'étendue  de  la  surfa-e  de  la 
solution  de  continuité  résultant  de  l'opération  »  l'extrémité  infé- 
rieure de  ce  lambeau  offre  une  coupe  oblique  très-allongée,  afin 
qu'il  s'adapte  mieux;  puis  l'opérateur  désarticule  en  procédant 
de  dedans  en  dehors  et  pendant  que  la  cuisse  est  portée  de  ce 
dernier  côté.  Ensuite  le  membre  est  ramené  parallèlement  à 
Taxe  du  tronc.  Enfin  une  incision  semi-lunaire,  faite  de  la  peau 
vers  l'os  et  à  quelques  millimètres  (quelques  lignes)  au-dessous 
de  la  jointure  ,  pour  que  les  tissus  ne  se  rétractent  qu'immédia- 
tement au-dessous  d'elle  ,  achève  l'opération. 

A.  Blandin  tailla  en  1795  deux  lambeaux  latéraux  ;  le  couteau 
agit  de,  bas  en  haut  et  de  la  peau  vers  l'os;  ensuite  la  désarticu- 
lation fut  pratiquée;  on  coupa  en  arrière  des  parties  molles  qui 
adhéraient  encore  au  bassin  5  enfin  on  donna  aux  lambeaux  ,  en 
les  réséquant,  une  longueur  convenable.  L'artère  crurale  avait 
été  liée  préalablement  à  l'amputation  dans  l'articulation  coxo-fé- 
m orale. 

Le  procédé  de  Guthrie  est  le  même  que  celui  des  éditeurs 
de  Sabatier,  avec  cette  différence  que  le  chirurgien  anglais  divise 
d'abord  la  peau  seulement  et  coupe  ensuite  les  muscles  au  niveau 
de  sa  rétraction. 

M.  Kerst  pionge  un  couteau  interosseux  au  côté  interne  de 
l'article  qu'il  ouvre  quelquefois;  il  taille  un  grand  lambeau  in- 
terne; il  désarticule  de  dedans  en  dehors,  et  il  termine  l'opération 
par  un  petit  lambeau  externe.  Compression  de  l'artère  sur  la 
branche  horizontale  du  pubis. 

«  Procède  de  V auteur  (M.  Velpeau.)  —  \°  Incision  postéro- 
»  externe  en  demi-lune,  au  niveau  du  grand  trochanter;  2°  in- 
»  cision  antéro-interne,  pour  lambeau  cutané,  qu'on  relève  dans 
»  l'étendue  de  deux  pouces  ;  3°  section  des  chairs  d'avant  en  ar- 
»  rière  ;  4°  section  demi-circulaire  de  la  capsule  près  du  bord 
»  cotyloïdien;  ort  luxation  ,  division  du  ligament  interne;  6"  sc- 
»  parat'mn  du  membre  en  arrière.  »  (Nouveaux  éléments  de 
médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  5o0.)  Nous  citons 
le  texte  de  M.  Velpeau,  parce  que  nous  craignons  de  n'en  pas 
bien  saisir  le  sens  :  par  ces  mots  ,  1°  Incision  postéro-externe  en 
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demi-lune  au  niveau  du  grand  trochanter,  cet  auteur  indique 
qu'il  fait  un  lambeau  postéro-externe  ,  puisqu'il  incise,  comme 
on  vient  de  le  voir,  assez  loin  de  l'article;  ce  lambeau  est-il 
formé  par  la  peau  seulement  ou  bien  renferme-t-il  aussi  des 
muscles?  M.  Velpeau  ne  s'explique  pas  sur  ce  point  :  par  ces  au- 
tres mots,  2Q  Incision  antèro-internepour  lambeau  cutané  qu'on 
relève  dans  l'étendue  de  deux  pouces  ,  il  s'agit  évidemment  d'un 
lambeau  trop  court  pour  couvrir  la  solution  de  continuité  s'il 
existait  seul;  d'ailleurs  la  position,  la  direction  des  lambeaux 
imaginés  par  cet  auteur  sont  les  mêmes  que  celles  indiquées  par 
les  éditeurs  de  Sabatier  et  par  Guthrie. 

Procédé  de  M.  Baudens.  —  Un  long  et  large  lambeau  antérieur 
est  circonscrit  ;  on  le  dissèque  en  rasant  le  fémur  jusqu'à  l'ar- 
ticulation coxô-fémorale  ;  elle  est  ensuite  traversée  d'avant  en 
arrière  ;  les  chairs  de  la  partie  postérieure  du  membre  sont  cou^ 
pées  à  un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (un  demi-pouce* 
au-dessous  de  l'article  ,  afin  qu'elles  ne  se  rétractent  qu'à  so! 
niveau.  M.  Baudens  a  d'ailleurs  appliqué  la  méthode  dite  ovalairi 
à  l'opération  dont  nous  nous  occupons. 

Procédé  de  M.  Cornuau.  —  Le  sujet  est  couché  sur  le  côté 
opposé  à  la  maladie  :  le  chirurgien,  situé  derrière  l'articulation 
coxo-femorale,  pratique  une  incision  commençant  à  trois  centi- 
mètres (un  pouce)  au-dessus  du  grand  trochanter  et  passant 
sur  la  région  externe  et  postérieure  du  membre  pour  aller  se 
rendre  au-dessous  de  l'ischion;  une  incision  semblable  est  faite 
sur  la  face  interne  de  la  cuisse.  Ces  deux  solutions  de  continuité 
n'intéressent  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  les 
muscies  sont  ensuite  coupés,  le  plus  profondément  possible,  au 
niveau  de  la  rétraction  des  téguments  ;  on  désarticule  de  dehors 
en  dedans  ;  puis  le  couteau  glisse  au  côté  interne  et  postérieur  du 
membre,  pendant  qu'un  aide  continue  d'écarter  les  bords  de  la 
plaie.  L'instrument  longe  le  fémur  et  achève,  à  une  hauteur 
convenable,  la  section  des  chairs  siégeant  en  dedans  et  en  ar- 
rière entre  les  deux  premières  incisions.  Ce  procédé  a  été  décrit 
d'une  manière  tellement  obscure,  que  je  n'ai  pas  la  certitude  de 
l'avoir  bien  compris. 

Procédé  de  M.  Scoutetten.  — L'incision  externe  et  postérieure 
est  pratiquée  comme  dans  le  mode  opératoire  précédent;  puis 
le  couteau  partant  de  son  angle  postérieur  en  fait  une  seconde 
à  peu  près  semblable  en  dedans  et  en  avant  ;  elle  va  se  rendre 
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à  la  partie  supérieure  de  la  première.  Dans  tout  son  trajet ,  l'in- 
strument divise  les  chairs  le  plus  profondément  possible  -,  enfin 
on  désarticule ,  et  le  couteau  marchant  de  haut  en  bas ,  achève 
en  arrière  la  section  des  chairs  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure 
des  deux  premières  incisions  réunies. 

Procédé  de  l'auteur;  cuisse  gauche,  premier  temps.  —  Les 
tubérosités  ischiatiques  du  malade  débordent  légèrement  le  plan 
sur  lequel  il  est  couché  en  supination.  La  main  droite,  en  pro- 
nation ,  dirigera  le  couteau  -,  un  aide  tient  le  membre  dans  l'ex- 
tension et  dans  l'attitude  moyenne  entre  l'adduction  et  l'abduc- 
tion ,  s'il  est  possible  -,  le  chirurgien  se  place  au  côté  externe  et  un 
peu  au  devant  de  l'article.  Les  données  établies  p.  375  et  376  lui 
en  font  connaître  le  siège-,  c'est  sur  l'extrémité  interne  de  la  ligne 
qui  part  à  angle  droit,  de  celle  qui  descend  de  l'épine  antérieure 
et  supérieure  de  l'os  des  iles,  qu'il  plonge  perpendiculairement 
un  long  couteau  interosseux  dont  la  lame  est  étroite  et  épaisse  ; 
son  tranchant  inférieur  doit  être  dans  la  direction  d'une  ligne  qui, 
partant  du  point  ponctionné ,  irait  se  rendre  au  sommet  du  grand 
trochanter;  la  pointe  de  l'instrument  pénètre  sur  la  tête  du  fémur; 
elle  en  contourne  la  face  externe  ;  mais  il  est  indispensable  que,  à 
mesure  qu'elle  s'enfonce  davantage ,  le  manche  du  couteau  soit 
relevé  et  porté  en  dehors  de  manière  qu'incliné  de  ce  côté  et  en 
haut,  il  forme  avecl'horizonun  angle  de  cinquante  degrés  environ, 
et  avec  Taxe  du  tronc  un  autre  angle  à  sinus  supérieur  de  quarante- 
huit  degrés  environ;  elle  va  sortir  à  quelques  millimètres  (quel- 
ques lignes)  au-dessous  de  la  tubérosité  ischiatique  où  les  yeux 
de  l'opérateur  la  précèdent  ;  afin  que  les  tissus  de  la  région  pos- 
térieure de  la  cuisse  soient  plus  facilement  embrassés  par  l'instru- 
ment, un  aide  ou  le  chirurgien  les  saisit  et  les  refoule  vers  le 
côté  externe.  Au  moment  où  la  ponction  que  nous  venons  de 
décrire  est  pratiquée,  le  couteau  forme  toujours  avec  l'horizon 
l'angle  déjà  indiqué  ;  son  tranchant  inférieur  suit  alors  la  ligne 
dans  la  direction  de  laquelle  nous  l'avons  placé ,  descend  ,  con- 
tourne le  grand  trochanter  plutôt  en  sciant  qu'en  pressant  ;  il 
longe  ensuite  le  fémur  dans  l'espace  de  six  centimètres  environ 
(deux  pouces)  et  termine  le  lambeau  externe  et  postérieur  ;  mais 
si  le  malade  est  maigre ,  on  doit  faire  ce  lambeau  d'après  les 
principes  que  nous  avons  énoncés  en  décrivant  le  procédé  opé- 
ratoire que  nous  avons  recueilli  aux  leçons  faites  à  la  Faculté  de 
médecine  par  Dupuytren.  Les  éditeurs  de  Sabatier  ont  oublié  , 
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je  ne  veux  pas  en  rechercher  le  motif,  d'indiquer  dans  leur  ou- 
vrage publié  en  1824 ,  le  passage  suivant  :  «  On  peut  faire  ce  lam- 
beau externe ,  d'après  les  principes  que  nous  avons  énoncés  en 
décrivant  le  procédé  indiqué  au  cours  de  médecine  opératoire 
donné  à  la  Faculté.  »  [Mémoire  sur  un  nouveau  procédé  opé- 
ratoire, pour  pratiquer  V amputation  dans  l'articulation  coxo- 
fémorale  ,  par  J.  Lis  franc  ,  Archives  générales  de  médecine  , 
juin  1823,  p.  178.) 

Le  lambeau  dont  nous  nous  occupons  renferme  la  peau  ,  le 
tissu  cellulaire,  les  muscles  fascia  lata,  petit  et  moyen  fessier, 
les  quatre  cinquièmes  du  diamètre  transversal  du  grand  fessier, 
et  ordinairement  une  petite  partie  du  muscle  demi-tendineux , 
demi-membraneux  et  de  la  longue  portion  du  biceps  5  on  y  trouve 
les  artères  fessières,  sciatique  et  circonflexe  externe  ;  les  tendons 
des  muscles  pyramidal,  carré,  jumeaux  et  obturateur  interne  en 
font  souvent  partie,  ainsi  que  le  grand  nerf  sciatique. 

Au  moment  où  ce  lambeau  est  achevé ,  on  le  relève  -,  les  aides 
mettent  leurs  doigts  sur  les  artères  qui  donnent  du  sang  5  comme 
tous  les  chirurgiens  le  conseillent ,  elles  sont  liées  sur-le-champ , 
et  l'on  procède  ensuite  à  la  confection  du  second  lambeau  :  le 
dernier  précepte  que  nous  venons  d'indiquer  s'applique  à  tous  les 
modes  opératoires. 

Second  temps.  — Le  chirurgien ,  après  avoir  refoulé  avec  sa 
main  gauche  les  parties  molles  en  dedans ,  plonge  la  pointe  du 
couteau  au-dessous  de  la  tête  du  fémur  ,  au  côté  interne  de  son 
col  ;  l'un  des  tranchants  est  dirigé  en  haut ,  l'autre  directe- 
ment en  bas  ;  mais  on  aura  grand  soin  que  instrument,  incliné 
sur  le  ventre ,  forme  avec  l'horizon  un  angle  de  soixante  degrés 
environ  5  alors  le  couteau  contournera  le  col  de  l'os  -,  il  ira  sortir 
sans  rencontrer  le  bassin  dans  l'angle  postérieur  et  supérieur  de 
la  solution  de  continuité  ;  puis  la  pointe  de  l'instrument  étant 
devenue  perpendiculaire  à  l'horizon,  le  tranchant  du  couteau 
longera  le  fémur  dans  l'étendue  de  six  centimètres  environ  (deux 
pouces);  il  évitera  le  petit  trochanter  en  se  portant  légèrement  en 
dedans  (V.  YAnatomie  chirurgicale)]  enfin,  il  achèvera  le  lam- 
beau interne  en  divisant  les  muscles  en  biseau  aux  dépens  de  leur 
face  interne.  Ce  lambeau  est  aussi  long  que  l'externe.  «  N'omet- 
»  tons  pas  d'indiquer  qu'un  aide  introduit  profondément  ses 
»  doigts  dans  la  solution  de  continuité ,  aussitôt  que  les  parties 
»  molles  détachées  du  fémur  le  lui  permettent,  et  qu'alors  le  pouce 
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»  de  la  même  main  étant  appliqué  sur  la  peau  qui  recouvre  la 
»  face  supérieure  et  interne  de  la  caisse,  cet  aide  comprime  les 
»  artères  crurale  et  profonde  avant  qu'elles  aient  été  ouvertes,  et 
»  que  par  conséquent  le  lambeau  soit  achevé.  »  {Mémoire  sur 
un  nouveau  procédé  opératoire  ,  pour  pratiquer  l'amputation 
dans  l'articulation  coxo-  fmi  orale  ,  par/.  Lisfranc;  Archives 
générales  de  médecine ,  1 823.)  On  voit  que  j'ai  appliqué  à  la  dés- 
articulation du  fémur,  pour  mettre  le  malade  à  l'abri  de  l'hémor- 
rhagie,  le  procédé  en  usage  depuis  longtemps,  lorsqu'on  pratique 
l'amputation  du  bras  dans  l'article  5  cette  idée  m'a  été  suggérée 
par  les  données  d'anatomie  chirurgicale  que  j'ai  consignées  dans 
ce  chapitre  5  elles  ont  échappé  aux  auteurs  qui  ont  écrit  avant  la 
publication  de  mon  mémoire  en  1823  -,  je  professais  alors  depuis 
longtemps  ces  données  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire; 
mais  il  faut,  dans  l'intérêt  de  la  science,  citer  encore  ici  un  texte  : 
«  coupe  (M.  Lisfranc)  tous  les  tissus  sans  s'écarter  de  l'os  fémo- 
ral,  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  le  petit  trochanter,  contourne 
cette  saillie  osseuse,  prescrit  à  un  aide  d'embrasser  la  racine  de 
ce  second  lambeau  en  enfonçant  son  pouce  dans  la  plaie,  et  de 
comprimer  ainsi  l'artère.  ^(Nouveaux  élément 's  de  médecine  opéra- 
toire, par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  549,  1839.)  En  vérité,  c'est  à  ne 
pas  y  croire  :  quelle  que  soit  la  cause  à  laquelle  tient  cette  profonde 
erreur,  elle  n'en  est  pas  moins  excessivement  grave;  car  il  est  évi- 
dent que  si  le  pouce,  comme  le  suppose  gratuitement  M.  Vel- 
peau, siège  dans  la  plaie  pendant  que  les  autres  doigts  seront  à 
l'extérieur,  la  compression  pourra  échouer,  à  cause  de  la  trop 
grande  épaisseur  des  tissus,  tandis  quelle  est  toujours  sûre  lors- 
qu'elle est  pratiquée  suivant  les  préceptes  indiqués  dans  mon  mé- 
moire et  dans  cette  page.  Le  chirurgien  de  la  Charité  me  fait  aussi 
lier  les  artères  après  avoir  fait  les  deux  lambeaux  :  en  lisant  mon 
opuscule ,  on  acquerra  encore  la  conviction  que  cet  homme  a  tra- 
vesti mes  idées-,  car  je  dis  positivement  dans  cet  opuscule,  comme 
tous  les  chirurgiens  le  conseillent,  on  les  lie  sur-le-champ  (les 
artères)  avant  de  procéder  à  la  confection  du  second  lambeau. 
Le  lambeau  interne  comprend  les  muscles  couturier,  droit  an- 
térieur, psoas  et  iliaque  réunis,  les  adducteurs  ,  le  givle  interne, 
le  pectine  ,  le  vaste  interne,  le  plus  ordinairement,  le  demi-ten- 
dineux ,  le  demi-membraneux ,  le  biceps  et  le  grand  nerf  scia- 
tique;  on  trouve  encore  dans  ce  lambeau  l'obturateur  externe, 
les  nerfs  cruraux,  l'artère  fémorale,  la  profonde  ,  la  circonflexe 
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interne,  l'obturatrice,  les  honteuses  superficielles,  les  aponé- 
vroses, la  saphène  interne,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire.  Tous  les 
vaisseaux  qui  fournissent  du  sang  étant  liés,  un  aide  maintient 
les  deux  lambeaux  relevés. 

Troisième  temps.  —  Le  chirurgien  saisit  avec  la  main  gauche 
îe  fémur  près  de  son  extrémité  supérieure,  afin  de  soutenir  la 
tête  de  cet  os  pendant  qu'il  pratiquera  sur  elle  la  section  de  la 
capsule  articulaire  :  je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  si  une  fracture 
siégeait  très-haut,  cette  main  serait  à  peu  près  inutile  pour  faci- 
liter la  manœuvre  :  le  tranchant  du  couteau  est  porté  perpen- 
diculairement sur  le  côté  interne  de  la  tête  du  fémur,  qu'il 
circonscrit  autant  que  possible,  pour  bien  diviser  le  ligament 
orbiculaire  et  quelques  autres  tissus  échappés  lors  de  la  con- 
fection des  lambeaux  ;  il  ne  faut  pas  tenter  de  pénétrer  entre  les 
surfaces  osseuses  à  mesure  qu'on  ouvre  l'article 5  on  doit,  au 
contraire,  je  l'ai  toujours  recommandé  dans  mes  cours  de  mé- 
decine opératoire,  couper  sur  le  ligament  capsuîaire  comme  si 
l'on  voulait  laisser  une  parlie  de  la  tête  du  fémur  dans  la  cavité 
cotyloïde;  alors  l'article  est  assez  largement  ouvert  pour  que  la 
pointe  du  couteau  puisse  diviser  sur  la  tète  de  l'os  le  ligament 
triangulaire  dont  nous  avons  indiqué  la  position  (  V.  VAnalomie 
chirurgicale).  Rappelons  que  nous  avons  conseillé  ailleurs  de 
couper  le  plus  près  possible  de  la  cavité  cotyloïde,  afin  de  sacri- 
fier une  plus  grande  étendue  de  la  capsule  articulaire.  Enfin, 
la  pointe  de  l'instrument  devient  perpendiculaire  à  l'horizon  ;  il 
est  porté  au  côté  interne  de  l'article;  il  fait  de  dedans  en  dehors 
la  section  du  reste  de  la  capsule ,  et  de  quelques  faisceaux  mus- 
culaires qui,  dans  les  cas  où  la  cuisse  est  volumineuse,  n'ont 
pas  été  embrassés  par  le  couteau. 

Si  Ton  opère  sur  la  cuisse  droite ,  l'on  se  sert  de  la  main  gauche  ; 
la  droite  peut  encore  conduire  l'instrument  5  mais  alors  il  est  in- 
dispensable que  le  chirurgien  soit  placé  contre  le  tronc  du  côté  de 
l'article  qu'il  va  attaquer. 

Nous  avons  indiqué  l'attitude  la  plus  commode  du  membre, 
pour  pratiquer  l'opération  ;  nous  ferons  maintenant  observer  que 
notre  mode  opératoire  est  applicable  quelle  que  soit  la  position 
de  la  cuisse. 

Analomie  chirurgicale  de  Varliculation  coxo-fèmorale  chez 
les  enfants.  —  Je  l'ai  décrite  dans  mon  mémoire  publie  en  1823-, 
elle  a  été  oubliée  par  des  auteurs  modernes.  M.  Serres  démontre 
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dans  son  ouvrage  sur  les  lois  de  l'ostéogénie,  que  le  grand  tro- 
chanter  reste  à  l'état  cartilagineux  jusqu'à  l'âge  de  cinq  ans ,  qu'à 
cette  époque  il  se  développe  un  noyau  osseux  très-isolé  et  placé 
au  milieu  du  cartilage  qu'il  doit  envahir  pour  sa  formation ,  que 
son  développement  marche  ensuite  d'une  manière  très-lente  )  et 
qu'à  dix  ans  il  est  encore  séparé  du  fémur  :  or,  avant  la  onzième 
année  ,  le  grand  trochanter  pouvant  être  facilement  divisé  par  le 
couteau,  notre  procédé  opératoire  sera  plus  facile;  l'instrument 
embrassera ,  d'ailleurs,  une  plus  grande  épaisseur  des  chairs.  Des 
essais  faits  à  l'amphithéâtre  de  l'École  Ànatomique  des  hôpitaux 
civils,  ont  prouvé  que  jusqu'à  quinze  ans  l'on  obtenait  souvent 
les  mêmes  résultats. 

Ce  n'est  que  de  la  quatorzième  à  la  quinzième  année  qu'il  pa- 
raît une  épiphyse  sur  le  petit  trochanter;  elle  ne-se  réunit  à  l'os 
ordinairement  que  vers  l'âge  de  vingt  ans  ;  jusqu'à  cette  époque 
il  est  inutile  de  contourner  cette  saillie  osseuse  ;  l'opération  sera 
donc  plus  prompte. 

Depuis  Kerkring,  on  a  continué  de  désigner  par  des  noms  par- 
ticuliers les  éléments  qui  composent  l'os  coxal  ;  ces  éléments ,  au 
nombre  de  trois ,  sont  l'iléon ,  l'ischion  et  le  pubis  ;  l'iléon  se 
forme  le  premier,  vient  ensuite  l'ischion,  du  troisième  au  qua- 
trième mois ,  puis ,  sur  la  fin  de  cette  dernière  époque ,  le  pubis  ; 
Ces  os  restent  longtemps  isolés  les  uns  des  autres  par  des  carti- 
lages très-épais  :  ils  convergent  tous  vers  le  centre  de  la  cavité 
cotyloïde ,  où  leur  réunion  s'effectue  $  circonstance  que  M.  Serres 
a  observée  le  premier;  cette  réunion  a  rarement  lieu  avant  la 
quinzième  année.  Abstraction  faite  des  didelphes,  les  anatomistes 
n'ont  donc  admis,  comme  on  vient  de  le  voir,  que  trois  pièces 
dans  la  composition  de  l'os  coxal  et  de  la  cavité  cotyloïde  : 
M.  Serres  a  prouvé  que  tous  les  animaux  et  l'homme  ont  le 
bassin  composé  du  même  nombre  d'éléments;  seulement  le  rap- 
port et  le  développement  d'une  quatrième  pièce  osseuse  offre  des 
variétés  très-remarquables  ;  ainsi ,  souvent  la  cavité  cotyloïde  de 
l'homme  est  composée  de  quatre  pièces:  la  quatrième,  arrondie, 
occupe  tantôt  un  intervalle  laissé  en  haut  de  la  cavité  par  la  réu- 
nion des  trois  autres;  d'autres  fois,  élancée  hors  de  cette  cavité, 
elle  vient  se  porter  à  la  partie  interne  du  pubis  ,  au  point  de  jonc- 
tion des  muscles  pyramidaux  :  or,  il  est  évident  que  si  la  carie 
affectait  la  cavité  cotyloïde  ,  son  état  presque  tout  cartilagineux 
permettrait  d'enlever  aisément  la  maladie  de  l'os ,  que  si ,  au  con- 
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traire,  le  tissu  osseux  était  sain,  Ton  devrait,  par  le  toucher, 
bien  s'assurer  du  lieu  où  siège  le  pourtour  de  cette  cavité ,  afin 
que  le  couteau  l'évite ,  car  il  lui  ferait  éprouver  une  déperdition 
de  substance  ;  sa  pointe  pourrait  encore  facilement  pénétrer  dans 
le  bassin,  à  travers  les  cartilages. 

Le  coi  du  fémur,  toujours  très-court  chez  les  enfants,  forme 
par  conséquent  avec  l'axe  de  l'os  un  angle  qui  s'éloigne  davan- 
tage de  l'angle  droit  5  il  existe  cependant  toujours  un  intervalle 
assez  grand  entre  l'artère  et  le  col  du  fémur,  pour  que  le  couteau 
ne  blesse  point  ce  vaisseau,  lorsque  l'on  fait  le  lambeau  interne 
comme  dans  notre  procédé. 

Mais  nous  avons  dit,  p.  376  ,  que,  pour  trouver  l'articulation 
coxo-fémorale ,  l'on  faisait  descendre  une  ligne  de  la  partie  in- 
férieure de  l'épine  antérieure  et  supérieure  de  l'os  des  iîes, 
que,  longue  de  trois  centimètres  sept  millimètres  et  demi  (un 
pouce  et  quart),  elle  était  parallèle  à  l'axe  du  membre,  que  de 
la  partie  inférieure  de  cette  première  ligne  en  partait  une  se- 
conde à  angle  droit,  et  qui  se  dirigeait  en  dedans  dans  l'étendue 
d'un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  :  chez  les 
enfants,  cette  règle  présente  les  variétés  suivantes  extraites  des 
leçons  sur  l'anatomie  comparative  des  âges ,  par  M.  Serres. 

A  cinq  ans,  la  première  ligne  a  sept  millimètres  et  demi  (un 
quart  de  pouce) ;  la  seconde,  cinq  millimètres,  environ  (deux 
lignes). 

A  dix  ans,  la  première  offre  deux  centimètres  (huit  lignes)  de 
longueur  -,  la  seconde  ,  neuf  millimètres  environ  (  trois  lignes  et 
demi). 

A  quatorze  ou  quinze  ans,  la  première  est  longue  de  deux  cen- 
timètres sept  millimètres  et  demi  (onze  lignes)-,  la  seconde  d'un 
centimètre  (quatre  lignes). 

Quel  est  le  moyen  le  pins  sûr  pour  suspendre  le  cours  du  sang 
pendant  l'opération?  —  Les  chirurgiens  ont  depuis  longtemps 
rejeté  le  procédé  de  Bavaton;  il  serait  inutile  de  dire  combien  il 
est  dangereux;  celui  de  Moublet  n'est  pas  plus  admissible  que 
celui  de  Le  Bran  père ,  lorsque  ce  chirurgien  pratiqua  le  pre- 
mier l'amputation  dans  l'articulation  scapulo-humérale  (F.  mon 
mémoire  sur  cette  amputation). 

Quand  on  lie  immédiatement  l'artère  crurale  le  plus  haut  pos- 
sible ,  avant  de  commencer  la  désarticulation ,  on  pratique  évi- 
demment une  double  opération  5  nous  rejetons  cette  méthode,  à 
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moins  que  l'on  ne  soit  obligé  de  tailler  un  lambeau  antérieur  et  que 
l'on  ne  puisse  pas  comprimersur  la  brandie  horizontale  du  pubis  ; 
la  compression  est,  en  effet,  impossible  chez  quelques  sujets 
dont  l'abdomen  est  très-développé;  elle  gène,  d'ailleurs,  plus  ou 
moins  l'operateur  pendant  la  manœuvre.  N'omettons  pas  de  faire 
remarquer  que  l'on  peut  comprimer  avec  les  doigts  les  artères 
iliaque,  primitive,  l'iliaque  externe  ,  et  même  la  partie  inférieure 
de  l'aorte,  lorsque  les  individus  sont  maigres.  Mais  toutes  les  fois 
qu'on  pratiquera,  soit  des  lambeaux  latéraux,  soit  des  lambeaux 
postérieur  et  externe,  et  antérieur  et  interne,  en  divisant  les 
tissus  de  dedans  en  dehors,  je  crois  que  le  mode  de  compres- 
sion que  j'ai  imaginé,  et  que  j'indique  en  décrivant  mon  nou- 
veau procède,  rendra  l'opération  beaucoup  plus  sûre  -,  je  n'hésite 
pas  à  lui  donner  la  préférence-,  on  se  rappelle  les  dispositions 
anatomiques  que  j'ai  énoncées.  Comprimer  l'artère  seulement 
aussitôt  que  le  lambeau  interne  est  achevé,  c'est  exposer  le 
malade  à  périr  ou  à  faire  une  très-grande  perte  de  sang,  dont 
les  résultats  peuvent  plus  tard  devenir  funestes.  Si,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  on  soulevait  la  peau  après  avoir  circon- 
scrit le  lambeau  antérieur  pour  découvrir  l'artère,  la  lier,  la 
couper  au  dessous  de  la  ligature,  et  diviser  ensuite  profondément 
les  muscles,  jusqu'au  niveau  del'artiele,  on  prolongerait  beaucoup 
la  manœuvre;  l'opération  serait  moins  sûre,  et  l'on  s'exposerait 
à  une  hémorrhagie  considérable  fournie  par  l'artère  profonde. 

Appréciation  des  modes  opératoires.  —  Les  inconvénients  de 
la  méthode  de  Ravaton  sont  tellement  grands  sous  tous  les  rap- 
ports que  je  crois  devoir  m'abstenir  de  les  discuter;  le  procédé 
de  Moublet  marche  à  peu  près  sur  la  même  ligne  ;  je  n'ai  cité  ces 
modes  opératoires  que  comme  faits  historiques. 

Je  rejette  la  méthode  dite  ovalaire ,  elle  t'ait  séjourner  le  pus  à 
la  surface  de  la  plaie;  elle  est  d'une  exécution  longue,  difficile 
surtout  lorsqu'il  existe  beaucoup  de  tuméfaction  ,  de  l'indu- 
ration, ou  bien  une  fracture  siégeant  assez  haut  sur  le  fémur; 
cette  méthode  est  essentiellement  mauvaise;  pour  partager  eette 
opinion  il  suffit  d'avoir  vu  les  grandes  d  fficultés  éprouvées 
par  les  élèves,  lorsqu'ils  desarticulent,  après  avoir  pratiqué 
un  premier  lambeau,  les  chairs  du  côté  opposé  recouvrant  la 
partie  de  l'article  qui  leur  correspond;  il  faut,  alors,  que  ces 
jeunes  chirurgiens  fassent  éprouver  à  la  cuisse  des  mouvements 
extrêmement  étendus ,  qui  tiraillent,  déchirent,  et  qui  sur  le  vi- 
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vant  seraient  excessivement  douloureux;  sans  ces  mouvements 
la  désarticulation  serait  presque  impossible,  jugez  donc  des  diffi- 
cultés de  la  méthode  dite  ovalaue  :  elle  exige  ,  tout  le  monde 
le  sait,  qu'on  attaque  le  ligament  orbiculaire  dans  un  point  où 
la  plaie  est  fort  étroite.  Toutes  les  fois  que  l'état  pathologique 
le  permettra  on  taillera  deux  lambeaux;  j'aime  mieux  les  faire 
latéraux,  parce  qu'ils  fournissent  au  pus  un  écoulement  très» 
facile ,  circonstance  extraordinairement  importante  quand  il  s'agit 
de  la  vaste  et  profonde  plaie  dont  nous  nous  occupons.  J'en  ai 
donné  la  preuve  sur  le  cadavre;  ces  lambeaux  s'appliquent  bien 
sur  la  surface  dénudée  qu'ils  sont  destinés  à  recouvrir;  on  les  y 
maintient  exactement. 

Les  lambeaux  antérieur  et  interae ,  postérieur  et  externe ,  four- 
nissent aux  humidités  de  la  plaie  un  écoulement  un  peu  moins 
favorable  que  les  précédents;  il  est  facile  de  les  maintenir  en  place. 

11  vaut  mieux  pratiquer  les  lambeaux  de  dedans  en  dehors, 
que  de  les  tailler  en  faisant,  agir  l'instrument  de  la  peau  sur  les 
parties  profondes  ;  le  premier  de  ces  modes  d'opérer  est  beau- 
coup plus  prompt  que  lesecond,  et  quand  il  est  exécuté  d'après 
les  principes  établis  à  l'occasion  des  lois  générales  des  désarticu- 
lations, il  fournit  des  résultats  aussi  avantageux  que  le  dernier; 
mais  rappelons  que  chez  les  sujets  maigres,  les  chairs,  taillées 
d'abord  par  ponction  et  ensuite  par  incision,  sont  ordinairement 
trop  minces  au  roté  externe  et  inférieur  de  l'article* 

Lorsqu'on  fait  les  lambeaux  en  divisant  les  tissus,  des  tégu- 
ments vers  l'os,  on  prolonge  inutilement  la  manœuvre,  si  l'on 
coupe  d  abord  la  peau  et  ensuite  les  muscles,  au  niveau  de  la  ré- 
traction de  l'enveloppe  tégumenteuse;  car  en  incisant  celle  ci 
sur  la  même  ligne  que  les  faisceaux  musculaires  ,  la  manœuvre 
marche  plus  rapidement,  et  à  l'aide  de  pansements  convenables 
on  évite  toute  espèce  de  dénudation. 

Je  conseille,  lorsqu'on  pratiquera  deux  lambeaux,  de  les 
tailler  avant  d'attaquer  la  jointure;  alors  il  deviendra  infini- 
ment plus  facile  de  couper  le  ligament  orbiculaire  et  de  mieux 
assujettir  le  fémur  ;  alors  on  pourra  diviser  la  capsule  sans 
imprimer  des  mouvements  à  l'os;  la  section  sera  faite  en  un 
seul  coup  plus  ou  moins  circulaire  du  couteau,  et  assez  lar- 
gement pour  que  l'opération  soit  très-promptement  achevée. 
Si,  au  contraire,  après  avoir  taillé  les  chairs  d'un  côté  seule- 
ment ,  vous  voulez  ouvrir  l'articulation  ,  il  faut  que  vous  impri- 
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miez  des  mouvements  étendus  à  la  cuisse  •  est-il  besoin  de  ré- 
péter qu'ils  sont  très-douloureux  et  inutiles  dans  les  cas  de  frac- 
ture très-élevée ,  qu'il  n'est  pas  facile  de  manier  le  membre,  à 
cause  de  son  volume  et  de  sa  longueur,  que  le  plus  ordinairement 
le  chirurgien  ne  peut  point  le  manœuvrer  seul ,  qu'il  a  besoin 
du  concours  d'un  aide  dont  l'intelligence  n'est  pas  toujours  satis- 
faisante? D'ailleurs,  quand  la  tête  fémorale  est  sortie  de  la  cavité 
cotyloïde,  le  couteau  éprouve  encore,  dans  la  plupart  des  cas, 
des  difficultés  pour  passer  entre  les  surfaces  articulaires.  Lors- 
qu'on pratique  le  second  lambeau  en  suivant  le  procédé  dont  nous 
nous  occupons,  il  est  difficile  de  le  tailler  convenablement ,  à 
moins  qu'on  ne  soit  aidé  par  un  chirurgien  qui  a  l'habitude  des 
opérations  5  car  il  faut  que  la  cuisse  désarticulée  soit  soutenue 
convenablement. 

Fait-on  deux  lambeaux  latéraux  en  divisant  les  tissus  de  de- 
hors en  dedans,  avant  de  désarticuler?  on  doit  nécessairement 
changer  le  couteau  de  main,  et  se  servir  de  la  gauche  pour 
tailler  le  second;  c'est  là  un  très- grave  inconvénient  pour  les 
chirurgiens  qui  n'ont  pas  beaucoup  exercé  cette  main;  nous 
nous  sommes  expliqué  à  cet  égard  dans  les  généralités. 

Le  lambeau  antérieur  seul  a  l'avantage  de  s'appliquer  par  son 
propre  poids  sur  la  solution  de  continuité;  il  s'y  maintient  très- 
bien  5  mais  il  est  trop  mince  pour  remplir  la  cavité  cotyloïde  et 
les  autres  enfoncements  de  la  plaie  :  le  même  reproche  est  mé- 
rité par  les  procédés  dans  lesquels  les  chairs  destinées  à  recouvrir 
la  surface  dénudée  ne  sont  que  cellulo-tégurnenteuses. 

Nous  avons  dit  ailleurs  qu'en  général  deux  lambeaux  sont  pré- 
férables à  un  seul ,  que  ce  dernier  peut  avoir  l'inconvénient  de 
ne  pas  s'appliquer  convenablement  sur  la  surface  dénudée,  qu'il 
y  est  difficilement  maintenu  ;  ces  considérations  nous  font  re- 
jeter ici  le  lambeau  latéral  interne  unique ,  et  à  plus  forte  raison 
le  latéral  externe ,  à  cause  des  dispositions  anatomiques  de  ce 
côté;  on  ne  pratiquera  donc  ce  lambeau  que  si  l'état  patho- 
logique l'exige  impérieusement;  car,  faut-il  le  redire  encore,  il 
est  des  cas  dans  lesquels  il  décide  en  dernier  ressort  du  choix 
du  mode  opératoire.  On  pourrait  rencontrer  des  sujets  sur  les- 
quels on  serait  forcé ,  ce  que  les  auteurs  semblent  avoir  ou- 
blié, de  tailler  seulement  en  arrière  les  parties  molles  destinées 
à  s'appliquer  sur  la  solution  de  continuité.  Mais  lorsqu'on  fait 
un  seul  lambeau ,  il  faut ,  si  les  circonstances  le  permettent , 
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couper  les  tissus,  quand  déjà  ils  ne  l'ont  pas  été  ,  assez  bas  du 
côté  opposé  pour  qu'ils  ne  se  rétractent  pas  trop  haut  ;  alors 
tantôt  le  couteau  marche  comme  dans  l'amputation  circulaire 
des  membres;  d'autres  fois,  suivant  l'indication,  on  pratique 
avec  le  bistouri  une  incision  plus  ou  moins  demi-circulaire  ; 
nous  croyons  que  deux  lambeaux  de  longueur  inégale  sont  préfé- 
rables à  un  seul.  | 

Nous  rejetons  les  procédés  à  lambeaux  antérieur  et  postérieur, 
à  moins  que  l'état  des  parties  ne  les  commande  ;  le  pus  forme  un 
cloaque  entre  leurs  surfaces.  La  méthode  circulaire,  qui  est  d'une 
moins  facile  et  d'une  moins  prompte  exécution  ,  mérite  le  même 
reproche  -,  elle  ne  doit  être  pratiquée  que  si  la  maladie  remonte 
trop  haut  dans  toute  la  circonférence  du  membre  pour  ne  pas 
permettre  de  tailler  convenablement  un  ou  plusieurs  lambeaux. 
Pansement. — On  lie  les  artères  crurale  et  profonde  ;  on  tord,  si 
déjà  elles  ne  l'avaient  pas  été,  l'obturatrice,  l'ischiatique,  des  bran- 
ches de  la  fessière,  de  la  honteuse  interne  et  les  honteuses  superfi- 
cielles, etc.  Quand  la  ligature  préalable  et  immédiate  de  la  crurale  et 
au  besoin  de  la  profonde  a  été  faite,  nouscroyons  inutile  de  la  prati- 
quer une  seconde  fois,  comme  le  conseillent  quelques  chirurgiens, 
à  moins  que  les  liens  ne  soient  posés  trop  bas  et  qu'ils  ne  puissent 
nuire  à  la  formation  de  la  cicatrice,  distinction  qui  n'a  pas  été  éta- 
blie ,  comme  tant  d'autres  choses,  dans  certain  ouvrage  moderne. 
On  a  avancé  que  si  la  suture  des  plaies  est  utile,  on  doit  sur- 
tout l'appliquer  quand  on  a  désarticulé  le  fémur  ;  nous  la  reje- 
tons ;  nous  nous  sommes  expliqué  sur  ce  point  important  de  thé- 
rapeutique en  traitant  des  moyens  de  réunion  des  solutions  de 
continuité  récentes  et  des  bandelettes  agglutinatives  :  nous  met- 
trions donc  ces  dernières  en  usage   en  suivant,  plus  rigoureu- 
sement  ici   qu'ailleurs,  les  préceptes  sur  lesquels  nous  avons 
insisté  et  que  beaucoup  de  chirurgiens  ignorent  malheureuse- 
ment. Un  linge  fenêtre  enduit  de  cérat,  de  la  charpie,  de  larges 
compresses  longuettes  constituent ,  avec  des  circulaires  de  bande 
embrassant  l'extrémité  inférieure  du  tronc,  la  partie  supérieure 
du  bassin  et  le  siège  de  l'opération  .  les  autres  pièces  d'appareil 
mises  en  usage.  Nous  ne  conseillons  pas  les  bandages  de  MM.  Ma- 
thias  May  or  et  Rigal  de  Gaillac;  ils  n'exerceraient  point  sur  les 
lambeaux  une  compression  suffisante  pour  aider  à  les  soutenir  et 
pour  leur  exacte  coaptation  dans  les  enfoncements  de  la  solution 
de  continuité, 

il,  '26 
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AMPUTATION  ,    RÉSECTION ,    EXTIRPATION    DES    OS  MAXILLAIRES 
INFÉRIEUR   ET   SUPÉRIEUR. 

Suivant  les  indications,  tantôt  on  enlève  seulement  une  partie 
plus  ou  moins  étendue  du  tissu  osseux  et  sans  intéresser  ses 
articulations  -,  d'autres  fois  une  ou  plusieurs  de  ses  articulations 
sont  détruites,  et  la  scie  agit  néanmoins  ailleurs  sur  le  corps  du 
même  os  5  il  est  enfin  des  cas  dans  lesquels  cet  os  est  complète- 
ment sacrifié.  Il  serait  inutile  de  rappeler  que  les  opérations  dont 
nous  nous  occupons  ont  été  désignées  par  certains  auteurs  sous  le 
nom  d'amputations,  et  par  d'autres  sous  celui  de  résections. 
Nous  pourrions  établir  facilement  ici  une  longue  polémique  sur 
ces  deux  dénominations  \  mais  nous  la  croyons  oiseuse,  et  nous 
nous  en  abstenons. 

AMPUTATION  ,    RÉSECTION  ,    EXTIRPATION    DE   L'OS   MAXILLAIRE 
INFÉRIEUR. 

En  parcourant  les  annales  de  l'art,  on  est  étonné  de  voir  com- 
bien les  chirurgiens  ont  tardé  de  pratiquer  l'amputation  de  l'os 
maxillaire  inférieur  :  les  faits  suivants  démontrent  la  vérité  de 
l'idée  que  nous  venons  d'énoncer.  Hippocrate  cite  l'observation 
d'un  sujet  qui  perdit  une  grande  étendue  de  la  mandibule  5  il  n'en 
résulta  presque  aucun  accident,  et  la  perte  de  l'os  nécrosé  déter- 
mina une  difformité  légère.  Schmucker  dit  que  la  moitié  de  la 
mâchoire  inférieure  tomba  ;  la  nécrose  en  fut  la  cause  5  la  masti- 
cation devint  impossible.  Guernery  a  observé  un  cas  dans  lequel 
le  même  os  fut  entièrement  nécrosé.  Cet  os  se  reproduisit  5  la  ma- 
lade put  mâcher.  Walker  parle  d'un  nègre  chez  lequel  il  ne  resta 
que  le  menton  proprement  dit.  Sur  le  sujet  cité  par  Belmain,  les 
deux  tiers  de  la  mandibule  furent  sacrifiés.  Rayger  rapporte 
l'observation  d'une  femme  dont  la  moitié  droite  de  la  mâchoire 
fut  extraite  5  il  n'y  eut  pas  de  régénérescence  osseuse  5  il  existait 
à  sa  place  des  gencives  assez  charnues.  Il  y  avait  peu  de  diffor- 
mité ;  cette  femme  était  vieille  et  ridée.  Wy  a  vu  un  malade  qui 
perdit  la  presque  totalité  de  l'os  dont  nous  nous  occupons,  et  qui 
vécut  longtemps  après  cet  accident.  On  trouve  deux  faits  de  ce 
genre  dans  le  journal  de  Desault.  On  lit  dans  les  Éphéméiides 
des  curieux  de  la  nature  ?  sixième  année ,  le  fait  suivant  :  De 
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maxillœ  inferioris  basi  cariosâ  sublatâ,  et  callo ,  primùm  in 
carlilaginem  mox  mulato,  renato(Job,  Paul  Warffbainius). 
Bertrand,  Journal  de  Médecine,  t.  LXXI ,  l'auteur  d'une  thèse 
soutenue  à  1  École  de  Médecine  de  Pans,  en  1776,  JEtheus, 
Skenkii ,  obs.  lib.  1 ,  ob.  3  ,  de  maxillis ,  Ekeberg ,  Mémoires  de 
l'Académie  de  Suède,  année  17o7,  vol.  XVIII ,  Decker >  exercita- 
tiones  practicœ ,  Percy ,    Journal  de  Médecine ,  t.   LXXXVI , 
Boulet,  même  ouvrage,  t.  LXXXVII,  rapportent  des  cas  de  né- 
crose et  de  régénérescence  de  plusieurs  parties  de  la  mâchoire 
inférieure  dans  une  étendue  vraiment  étonnante  (novum  os  rena- 
tum  est).  Presque  tous  les  sujets  dont  nous  venons  de  nous  occu- 
per n'ont  éprouvé  ,  pour  ainsi  dire ,  après  leur  guérison ,  aucune 
gêne,  et  la  difformité  a  été  légère.  Parmi  eux  est  un  enfant  qui 
faillit  périr  et  qui  mâcha  difficilement.  La  mastication  fut  im- 
possible chez  le  malade  de  Schmucker.  Dangerville  cite  des 
cas  dans  lesquels,  à  la  suite  de  déperditions  de  substance  de  la 
mâchoire,  elle  a  pu  bien  exercer  ses  fonctions.  Si  une  tuméfac- 
tion souvent  propagée  au  loin  ,  si  les  frais  d'une  longue  et  abon- 
dante suppuration ,  si  les  opérations  pratiquées  pour  extraire  les 
séquestres  ne  peuvent  déterminer  la  mort,  n'est-on  pas  en  droit 
de  redouter  peu  l'amputation  que  des  états  pathologiques  exigent 
impérieusement?  D'ailleurs,  les  désordres  considérables  que  pro- 
duisent les  corps  mis  en  mouvement  par  la  poudre  à  canon  et 
dont  il  est  plusieurs  exemples  dans  la  retraite  paisible  consacrée 
à  nos  braves,  ne  devaient-ils  pas  faire  espérer  que  le  succès  serait 
encore  moins  douteux,  lorsqu'une  main  habile,  guidée  par  des 
connaissances  anatomiques  profondes  ,  substituerait  à  une  solu- 
tion de  continuité  inégale,  contuse,  déchirée,  à  lambeaux  irrégu- 
liers et  souvent  trop  courts,  une  plaie  régulière  pratiquée  d'après 
des  principes  certains  et  avec  tous  les  ménagements  que  compor- 
terait une  opération  de  ce  genre?  On  savait  en  effet  depuis  long- 
temps que  ,  dans  les  blessures  par  arme  à  feu ,  la  mâchoire  infé- 
rieure avait  éprouvé  de  grandes  déperditions  de  substance ,  et 
que  cependant,  en  général ,  les  blessés  n'avaient  pas  succombé. 
Platér  a  vu  une  jeune  fdle  dont  une  portion  de  la  mandibule  fut 
aétruite  par  un  projectile  ;  elle  guérit  ;  la  mastication  devint  fa- 
cile. Boijer  cite  un  sujet  sur  lequel  la  roue  d'un  moulin  emporta 
la  mâchoire   inférieure  ;  la  mort  ne  suivit  pas   cet   accident. 
Schmucker  rapporte  qu'un  boulet  de  canon  enleva  entièrement 
cet  os  :  guérison.  Larrey  parle  d'un  soldat  chez  lequel  le  même 
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projectile  détruisit  la  mandibule  presque  complètement.  On  ob- 
tint un  résultat  aussi  heureux. 

3fesue  a  conseillé  l'excision  partielle  de  la  mâchoire  dans  les 
cas  de  carie  ;  Runge  dit  que  son  père  coupa  une  partie  de  cet  os 
pour  enlever  un  sarcome  5  mais  ces  chirurgiens  n'ont  indiqué 
aucun  procédé  opératoire.  Bordenave  croyait  toute  opération  im- 
possible, lorsque,  dans  son  mémoire  inséré  parmi  ceux  de  notre 
illustre  Académie,  il  s'exprimait  en  ces  termes  :  «  Des  maux  de 
cette  nature  paraissent  donner  des  bornes  à  l'art  et  augmenter 
sans  aucune  ressource  le  nombre  des  misères  auxquelles  l'homme 
est  sujet.  »  Cette  opinion  fut  adoptée  par  l'Académie  royale  de 
chirurgie,  et,  malgré  les  idées  qui  précèdent,  pendant  long- 
temps on  n'amputa,  on  ne  réséqua  pas  la  mâchoire  inférieure. 
C'est  donc  à  Dupuytren  qu'était  réservée  la  gloire  de  la  re- 
mettre en  pratique  en  1 812,  et  de  décrire  le  premier,  des  procédés 
opératoires  pour  faire  l'amputation  ou,  si  l'on  veut,  la  résec- 
tion de  la  presque  totalité  du  corps  de  l'os  maxillaire  infé- 
rieur. Cette  opération  brava  les  criailleries  et  les  calomnies  qui  ne 
l'épargnèrent  pas  alors  5  elle  prit  bientôt  un  rang  très-élevé  dans 
le  domaine  de  la  science,  et  constitua  une  grande  conquête  chi- 
rurgicale qui  s'est  beaucoup  agrandie  5  on  le  verra  bientôt.  Depuis 
l'heureuse  époque  que  nous  venons  de  citer,  le  praticien  n'est 
plus  exposé  à  gémir  sur  la  triste  destinée  des  victimes  dont  les 
derniers  moments  remplis  d'horreur  faisaient  naître  dans  l'âme 
du  médecin,  spectateur  impuissant  de  scènes  déchirantes,  une 
mélancolie  profonde  d'où  le  retiraient  à  peine  des  succès  réitérés 
obtenus  sur  d'autres  maladies. 

Les  cas  dans  lesquels  il  faut  pratiquer  l'amputation  ou  la  ré- 
section de  l'os  maxillaire  inférieur  ne  sont  malheureusement  pas 
rares  5  il  suffit,  pour  se  convaincre  de  cette  triste  vérité,  de  suivre  les 
hôpitaux  de  Paris  et  surtout  celui  de  la  Pitié.  Bien  que  nous  nous 
soyons  très-spécialement  occupé  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage  des  causes  des  amputations,  nous  croyons  devoir  revenir 
ici  sur  quelques-unes  de  ces  causes ,  qui  ne  nous  paraissent 
pas  avoir  été  suffisamment  étudiées.  Trop  souvent  abandon- 
nés pour  ainsi  dire  et  plus  souvent  encore  confiés  aux  soins 
empiriques  et  meurtriers  des  charlatans,  les  cancers  des  lèvres 
et  des  joues  envahissent  la  mâchoire  inférieure  et  exigent  des 
opérations  d'autant  plus  difficiles  et  périlleuses,  qu'il  faut  or- 
dinairement sacrifier  une  grande  étendue  de  parties  molles  et  que 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE,  405 

des  ganglions  lymphatiques  nombreux  peuvent  même  être  en- 
gorgés au  loin. 

Les  kystes  osseux  indiqués  par  J.  Hunter  et  dont  Bordenavê 
semble  s'être  occupé,  kystes  sur  lesquels  Dupuytren  a  jeté  de 
vives  lumières ,  productions  organiques  accidentelles  que  M.  Am. 
Forget  a  traitées  avec  un  talent  distingué  dans  sa  thèse  inaugurale, 
nécessitent  très-souvent  l'amputation  de  l'os  maxillaire  inférieur, 
lorsqu'elles  ne  sont  pas  attaquées  de  bonne  heure  et  victorieuse- 
ment combattues  par  les  moyens  appropriés;  nous  ne  saurions 
donc  trop  les  recommander  à  l'attention  des  praticiens. 

Quant  aux  tumeurs  charnues  offertes  par  l'os  maxillaire  in- 
férieur et  qui  exigent  son  amputation,  on  a  exagéré  en  avançant 
qu'elles  commencent  toujours  à  se  développer  dans  le  canal  den- 
taire inférieur.  J'ai  pratiqué  fort  souvent  l'opération  dont  nous 
nous  occupons;  l'anatomie  pathologique  m'a  démontré  que  ces 
tumeurs  sont  beaucoup  plus  communes,  il  est  vrai,  dans  le  con- 
duit osseux,  mais  qu'elles  siègent  aussi  à  l'extérieur  sur  un  assez 
grand  nombre  de  sujets. 

Dirai  je  que  si  ces  tumeurs  charnues  prennent  naissance  dans 
le  canal  dentaire  inférieur,  ordinairement  une  dent  devient  dou- 
loureuse ;  elle  s'ébranle;  on  l'arrache,  ou  bien  elle  tombe  spon- 
tanément pour  ainsi  dire;  elle  est  bientôt  remplacée  dans  son 
alvéole  par  des  chairs  qui  font  saillie  à  l'extérieur;  une  ou  plu- 
sieurs autres  dents  voisines  éprouvent  ensuite  le  môme  sort  que 
la  première  ;  des  phénomènes  semblables  se  montrent  dans  les 
cavités  où  elles  étaient  implantées;  la  tuméfaction  de  l'os  aug- 
mente; son  tissu  s'altère  davantage;  la  maladie  fait  de  rapides 
progrès;  l'amputation  ou  la  résection  de  la  mandibule  est  alors 
déjà  devenue  la  seule  ressource  pour  soustraire  le  sujet  à  un  évé- 
nement funeste.  Aussitôt  qu'apparaît  l'état  morbide  dont  nous 
venons  de  nous  occuper,  il  faut  sacrifier,  suivant  l'indication,  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  dents  voisines  de  celle  que  la  vé- 
gétation charnue  a  chassée  de  son  alvéole  ;  il  faut,  avec  la  gouge  et 
le  maillet,  creuser  profondément  jusque  dans  le  canal  dentaire  et 
s'assurer  avec  un  stylet  recourbé  qu'on  y  est  parvenu  ;  il  faut  atta- 
quer la  production  organique  accidentelle  jusque  dans  ses  der- 
niers retranchements  et  porter  même  ensuite  le  plus  profondé- 
ment possible  dans  la  solution  de  continuité  un  cautère  rougi 
à  blanc  et  de  forme  convenable;  afin  que  la  partie  qui  en  péné- 
trera dans  le  tissu  osseux  ne  perde  pas  trop  de  calorique,  U 
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sera  indispensable  que  ce  cautère  en  rondache  présente,  non  loin 
du  point  qu'il  doit  cautériser,  un  renflement  destiné  à  conserver 
le  degré  de  chaleur  nécessaire  à  une  cautérisation  suffisante. 
on  pourrait  se  servir  d'une  tenaille  .incisive  comme  celle  que  j'ai 
prié  M.  Charrière  de  nous  faire;  avec  cet  instrument,  on  em- 
brasserait l'os  assez  profondément  pour  en  enlever  la  portion  sur 
laquelle  la  tumeur  s'implante-,  en  procédant  ainsi,  j'ai  réussi  sur 
plusieurs  sujets.  M.  Am.  Forget  a  indiqué  une  de  mes  observa- 
tions dans  sa  thèse  inaugurale  déjà  citée.  Si  le  diamètre  antéro- 
postérieur  de  la  maladie  était  trop  étendu,  deux  ou  trois  applica- 
tions de  l'instrument  deviendraient  nécessaires.  Maison  a  avancé 
que  la  tenaille  incisive  ne  réussissait  pas  chez  les  vieillards  et  même 
chez  les  adultes  à  cause  de  la  dureté  de  l'os  ;  qu'il  pouvait  aussi  ré- 
sulter de  son  emploi  des  fêlures  s'étendant  au  loin;  j'ai  tenté 
sur  le  cadavre  un  très-grand  nombre  d'essais,  et  je  considère  ces 
objections  comme  non  avenues,  à  moins  que  l'opérateur  n'ait  le 
poignet  trop  faible.  On  a  ajouté  que  les  dents  de  la  seconde  den- 
tition pouvaient  faire  échouer  l'opération  ;  nous  ne  partageons 
pas  cette  opinion-,  car  si  l'instrument  les  saisit,  il  est  facile  de 
le  dégager  delà  solution  de  continuité  qu'il  a  déjà  produite,  de 
le  réappliquer  un  peu  plus  haut,  d'emporter  alors  le  tissu  os- 
seux au-dessus  de  ces  dents,  de  les  arracher  ensuite  et  puis  d'ap- 
pliquer la  tenaille  incisive  à  la  profondeur  convenable;  ainsi, 
nous  en  convenons,  le  procédé  opératoire  est  d'une  plus  longue 
exécution  que  si  la  complication  dont  nous  traitons  n'avait  pas 
été  rencontrée  ;  mais  il  est  très-difficile  de  ne  pas  convenir  aussi 
que  ce  procédé  offre  moins  de  longueur  et  plus  de  sûreté  pour 
le  malade  que  l'emploi  de  la  gouge  et  du  maillet. 

Lorsqu'après  la  déperdition  de  substance  que  nous  venons  de 
faire  éprouver  à  l'os,  la  plaie  s'est  cicatrisée,  lorsque  d'ailleurs 
un  certain  laps  de  temps  s'est  écoulé,  cette  déperdition  de  sub- 
stance est  ordinairement  remplacée  en  quelque  sorte  par  un  tissu 
inoduiaire  fibreux  dont  la  Consistance  est  plus  développée  que 
celle  des  gencives.  La  difformité  est  donc  moins  grande  que  ne 
l'ont  pensé  les  chirurgiens  qui  n'ont  pas  étudié  ce  point  important 
d'anatomie  pathologique. 

S'agit-il  des  tumeurs  charnues  nées  à  l'extérieur  du  canal 
dentaire  inférieur,  nous  ne  parlerons  pas  des  épulis  simples  que 
Pierre  de  Beyro  traitait  imprudemment  avec  l'acide  nitrique,  et 
que  notre  A.  Paré  extirpait  pour  en  brûler  ensuite  la  racine  ;  nous 
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dirons  seulement  que  ce  fut  à  l'aide  du  bistouri  et  du  cautère  ac- 
tuel dont  la  supériorité  est  bien  établie  danslesprix  de  l'Académie, 
que  Brouillard  détruisit  une  tumeur  volumineuse  de  cette  na- 
ture et  qui  occupait  le  centre  de  la  mâchoire.  N'oubliez  pas  que 
si  vous  devez  agir  sur  un  espace  assez  limité ,  que  si  vous  devez 
vous  servir  d'un  cautère  mince,  il  faudra  qu'il  offre  le  renflement 
déjà  plusieurs  fois  indiqué ,  et  sur  lequel  nous  avons  beaucoup 
insisté  en  traitant  des  généralités  5  car  sans  cette  condition  ,  l'in- 
strument, nous  ne  saurions  trop  le  redire,  ne  conserverait  pas  le 
calorique  nécessaire  pour  brûler  assez  profondément.  L'anatomie 
pathologique  démontre  que  chez  un  très-grand  nombre  de  sujets, 
les  tumeurs  dont  nous  nous  occupons  ne  s'insèrent  pas  seule- 
ment au  périoste,  mais  encore  à  une  certaine  profondeur  dans 
le  tissu  osseux  très-souvent  raréfié;  il  est  même  des  circon- 
stances où  tous  les  préceptes  indiqués  ayant  été  mis  en  usage, 
la  maladie  récidive  ;  il  est  alors  indispensable  de  recourir  à  la 
tenaille  incisive  que  nous  préférons ,  on  le  sait ,  à  la  gouge  et  au 
maiilet. 

Le  séjour  prolongé  du  pus  dans  les  abcès  résultant  de  fluxions,  de 
caries  dentaires  a  peu  d'inconvénients  quand  il  s'agit  de  l'os  maxil- 
laire supérieur;  ici  en  effet,  les  matières  purulentes  abandonnées  à 
leur  propre  poids  tendent  à  s'éloigner  du  fond  des  alvéoles,  à 
filer  plus  facilement  le  long  du  collet  des  dents  et  à  sefaire  jourin- 
férieurementàtravers  le  tissu  gengival;  ici  encore  n'existe  pas  un 
canal  dentaire  :  mais  si  Ton  a  affaire  aux  dents  inférieures,  on  ren- 
contre des  conditions  esssentiellement  différentes  de  celles  que  nous 
venons  d'énoncer;  la  sécrétion  de  la  membrane  pyogénique  crou- 
pit dans  le  fond  alvéolaire,  l'altère,  le  carie,  ouïe  nécrose,  passe 
d'une  cavité  dans  une  autre  et  peut  s'étendre  au  loin;  aussi  le 
chirurgien  inexpérimenté  est-il  trop  souvent  étonné  de  voir  un 
très- grand  nombre  de  dents  dépourvues  de  leurs  principaux 
soutiens;  singulièrement  ébranlées  et  devenues  mobiles,  ces 
dents  se  déchaussent  et  bientôt  elles  tombent;  il  se  développe 
fréquemment  des  fongosités  fort  graves  qui,  suivant  les  divers 
états  qu'elles  peuvent  présenter,  doivent  être  détruites  le  plus 
promptement  possible  à  l'aide  de  l'un  des  moyens  conseillés 
plus  haut.  Il  faudra  donc  se  hâter  d'ouvrir  les  collections  puru- 
lentes; car  si,  comme  l'observation  l'a  d'ailleurs  malheuseuse- 
ment  démontré,  elles  pénètrent  dans  le  canal  dentaire  infé- 
rieur, elles  peuvent  y  produire  de  très- grands  ravages  parmi 


408  PRÉCIS  DE 

lesquels  on  compte  la  tuméfaction  de  la  mandibule,  sa  dégéné- 
rescence, sa  nécrose  et  les  fungus  dont  nous  avons  signalé  les 
dangers. 

Les  fistules  résultant  de  la  carie  dentaire ,  de  l'inflammation 
du  périoste  alvéolaire  offrent  encore  moins  de  danger  pour  l'os 
maxillaire  supérieur  que  pour  l'inférieur;  elles  peuvent  bien,  il 
est  vrai,  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire ;  mais  alors  même 
l'état  morbide  est  moins  sérieux  que  si  elles  débouchent  dans  le 
canal  dentaire. 

L'inflammation  du  périoste  alvéolaire  peut  être  victorieusement 
combattue  par  les  antiphlogistiques  ou  par  les  amers  et  par  Fio- 
dure  de  potassium  administré  à  l'intérieur.  Il  faut  d'ailleurs  dans 
tous  les  cas  conserver  au  pus  l'issue  la  plus  facile  ;  si  le  trajet 
fistuleux  siège  surtout  sur  la  mandibule  et  qu'il  persiste,  il  est 
prudent  d'arracher  ladent  cariée.  Disons  en  passant  que  l'élément 
inflammatoire  ayant  disparu  sous  l'influence  des  injections  émoi- 
fientes  et  des  autres  moyens  appropriés ,  on  guérit  souvent  les 
caries  légères  en  injectant  sur  elles  d'abord  l'infusion  et  ensuite 
la  décoction  de  quinquina;  j'ai  fréquemment  obtenu  des  succès 
de  ce  genre;  je  les  citerai  avec  détail  dans  l'ouvrage  que  je  publie- 
rai bientôt,  et  qui  aura  pour  titre  Chirurgie  pratique  faisant  suite 
àla  clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié.  J'ai  cru  devoir 
insister  un  peu  sur  les  états  pathologiques  dont  je  viens  de 
m'occuper,  puisque  par  cela  même  qu'on  les  avait  négligés  ou 
qu'ils  avaient  été  empiriquement  traités,  ils  étaient  devenus  ,  au 
rapport  de  beaucoup  de  malades  sur  lesquels  j'ai  amputé  la  mâ- 
choire, la  cause  incontestable  des  altérations  organiques  qui 
exigeaient  le  sacrifice  d'une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  l'un 
des  os  maxillaires. 

Anatomie  chirurgicale.— Personne  n'ignore  que  chez  les  en- 
fants, sur  les  adultes  et  même  chez  les  vieillards,  l'angle  formé  par 
la  branche  de  la  mandibule  avec  son  corps,  offre  des  variétés  très- 
remarquables  sur  lesquelles  il  serait  inutile  d'insister.  Ce  corps 
est  plus  épais  à  son  milieu  qu'à  ses  extrémités  $  ses  parties  laté- 
rales sont  plus  basses  que  son  centre  chez  les  sujets  privés  de 
leurs  dents  surtout  depuis  longtemps;  le  diamètre  vertical  de  la 
mâchoire  inférieure  diminue  plus  ou  moins  d'étendue  suivant  îa 
profondeur  des  alvéoles;  j'ai  vu  des  vieillards  sur  lesquels  ce  dia- 
mètre avait  été  réduit  des  deux  tiers;  la  densité  de  l'os  est  plus 
considérable  en  bas  qu'eu  haut;   on   n'oubliera   pas  d'ailleurs 
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qu'après  le  rocher,  la  mandibule  et  le  fémur  constituent  le  tissu 
le  plus  dur  du  squelette  humain. 

La  profondeur  des  alvéoles  fait  nécessairement  varier  la  hau- 
teur à  laquelle  on  rencontre  le  canal  dentaire  inférieur  parcouru 
par  une  artère  et  par  un  nerf  assez  volumineux;  pratiquée  par  la 
scie  la  section  de  ce  nerf  est  très-douloureuse;  je  ne  l'ai  jamais 
vu  déterminer  le  moindre  accident  sur  le  grand  nombre  de  sujets 
que  Dupuytren  a  opérés  en  ma  présence ,  et  sur  ceux  très-nom- 
breux que  j'ai  opérés  moi-même.  Quant  au  vaisseau,  l'ex- 
périence m'a  prouvé  qu'il  fournit  rarement  une  quantité  in- 
quiétante de  sang  ;  un  petit  fosset  en  bois  ou  bien  un  morceau 
de  cire  m'ont  d'ailleurs  toujours  suffi  pour  en  arrêter  l'écoule- 
ment. 

Personne  n'ignore  la  résistance  offerte  à  la  scie  par  les  dents  ; 
il  serait  donc  inutile  de  recommander  d'arracher  celles  sur  l'al- 
véole desquelles  les  traits  de  l'instrument  doivent  porter.  Lorsque 
ces  dents  semblent  manquer  complètement ,  l'opérateur  doit  se 
défier  des  racines  plus  ou  moins  masquées  par  le  tissu  de  la  gen- 
cive. Il  faut  qu'avant  l'opération  il  recherche  soigneusement 
ces  débris  dentaires  :  si,  quand  il  opérera,  il  lui  reste  des 
doutes,  il  incisera  le  tissu  gingival,  et  si  ces  doutes  ne  sont  pas 
dissipés,  il  sera  convenable  de  diviser  l'os  un  peu  plus  loin.  J'ai 
vu  très-souvent,  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  les 
élèves  négliger  les  préceptes  dont  nous  nous  occupons;  les  ra- 
cines dentaires  que  rencontrait  alors  la  scie  fournissaient  de  très- 
grandes  difficultés ,  d'ailleurs  fort  longues  à  vaincre. 

Lorsque  la  dent  arrachée  par  l'opérateur  se  casse  .  et  qu'il  n'est 
pas  possible  d'en  extraire  la  portion  restée  dans  l'alvéole,  il  faut 
encore  ici  scier  l'os  en  arrière  d'elle,  suivant  les  indications. 

Divisée  en  deux  saillies  supérieurement  par  l'échancrure  sig- 
moïde ,  la  branche  de  la  mâchoire  présente  en  arrière  son  condyle 
s'articulant  avec  le  temporal  et  en  avant  l'apophyse  coronoïde 
destinée  à  l'insertion  du  muscle  crotaphite  ;  le  plus  grand  diamètre 
du  condyle  est  le  transversal  ;  il  se  prolonge  davantage  en  de- 
dans qu'en  dehors;  il  a  la  longueur  de  deux  centimètres  quatre 
millimètres  environ  (neuf  lignes  et  demi);  ce  condyle  convexe 
est  d'ailleurs  recourbé  sur  lui-même  d'arrière  en  avant;  son  dia- 
mètre antéro-postérieur  offre  sept  millimètres  et  demi  envi- 
ron (trois  lignes). 

Dans  la  plupart  des  cas ,  l'apophyse  coronoïde  siégea  la  hau- 
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teur  du  condyle  ,  ou  bien  un  peu  plus  bas  que  lui  ;  mais  il  n'est 
pas  rare  de  rencontrer  des  sujets  sur  lesquels  la  première  de  ces 
saillies  osseuses  dépasse  de  un  et  même  de  deux  centimètres  (un 
tiers  à  deux  tiers  de  pouce)  le  niveau  de  la  seconde  ;  j'ai  indiqué 
le  premier  ces  variétés  anatomiques  qui,  il  n'est  pas  besoin  de  le 
dire,  compliquent  l'opération  lorsque  l'état  pathologique  ne  per- 
met pas  d'abaisser  suffisamment  la  mandibule  et  de  faire  saillir 
au-dessous  de  l'arcade  zygomatique  l'apophyse  antérieure  de  la 
branche  de  la  mâchoire.  Personne  n'ignore  que  cette  apophyse 
est  cachée  derrière  cette  arcade  quand  la  bouche  n'est  pas  assez 
largement  ouverte. 

11  existe  six  centimètres  sept  millimètres  et  demi  (  deux  pouces 
trois  lignes)  entre  le  sommet  de  l'apophyse  coronoïde  et  le  bord 
inférieur  de  la  mâchoire  ;  il  y  a  six  centimètres  (deux  pouces)  de 
ce  bord  à  la  partie  supérieure  du  condyle. 

La  profondeur  de  la  cavité  glénoïde  est  d'un  centimètre  (quatre 
lignes)  -,  le  côté  externe  du  bord  antérieur  de  cette  cavité  est  plus 
saillant  que  le  bord  postérieur;  l'enfoncement  glénoïdien,  dont 
le  diamètre  transversal  est  de  deux  centimètres  deux  millimètres 
et  demi  (  neuf  lignes)  est  situé  au-dessous  et  en  avant  du  conduit 
auditif  externe  dont  il  n'est  séparé  vers  sa  partie  postérieure  que 
par  une  lame  osseuse  très-peu  épaisse.  Dirigé  d'arrière  en  avant, 
de  bas  en  haut,  et  de  dedans  en  dehors,  il  forme,  avec  l'axe  de 
la  face,  un  angle  à  sinus  supérieur  et  externe  de  quarante  degrés 
environ  -,  il  est  borné  en  dedans  et  en  arrière  par  le  prolongement 
styloïdien  et  par  son  chaton  qui  n'existe  pas  constamment; 
quand  l'apophyse  vaginale  manque,  il  n'est  isolé  du  trou  caroti- 
dien  que  par  un  tissu  osseux  mince  et  peu  saillant  ;  l'espace  qui 
constitue  cette  séparation  n'est  que  de  cinq  millimètres  envi- 
ron (deux  lignes);  on  sait  que  dans  ce  trou  pénètre  l'artère  ca- 
rotide interne;  un  peu  plus  en  arrière,  au  côté  interne  et  posté- 
rieur, à  un  centimètre  deux  millimètres  et  demi  (cinq  lignes)  de 
l'apophyse  styloïde,  se  rencontre  le  trou  déchiré  postérieur,  livrant 
passage  au  nerf  de  la  huitième  paire,  au  spinal,  au  glosso-pha- 
ryngien  et  à  la  veine  jugulaire  interne.  Le  trou  p^tit  rond  par 
lequel  pénètre  l'artère  méningée  moyenne,  dans  la  boîte  osseuse 
du  crâne,  est  situé  en  avant  et  au  côté  interne  de  l'article  dont  il 
est  distant  d'un  centimètre  (quatre  lignes).  Le  trou  ovale  par 
lequel  passe  le  nerf  maxillaire  inférieur,  siège  à  un  millimètre 
environ  (un  quart  de  ligne)  en  arrière  et  en  dedans  de  la  der- 
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nière  ouverture  dont  nous  nous  sommes  occupé.  Le  trou  grand 
rond  par  lequel  sort  le  nerf  maxillaire  supérieur,  se  trouve  à  un 
centimètre  cinq  millimètres  (six  lignes)  en  avant  et  en  dedans 
de  la  cavité  glénoïde;  il  existe  entre  le  côté  interne  et  postérieur 
de  cette  cavité  ,  et  l'apophyse  ptérygoïde ,  un  intervalle  de  deux 
centimètres  cinq  millimètres  environ  (dix  lignes).  Le  trou  stylo- 
maxillaire  donnant  passage  à  la  portion  dure  de  la  septième 
paire,  se  voit  immédiatement  derrière  la  base  de  l'apophyse 
styloïde. 

Un  ligament  latéral  externe  recouvert  par  la  peau ,  s'applique 
sur  les  deux  synoviales  de  l'article  et  sur  le  cartilage  interarticu- 
laire 5  ce  ligament  part  de  l'espèce  de  tubercule  siégeant  à  l'union 
des  deux  racines  de  l'apophyse  zygomatique  :  il  va  s'attacher 
au  côté  externe  du  col  du  condyle;  il  couvre  toute  l'étendue  de 
la  face  externe  de  la  jointure.  Les  auteurs  désignent  sous  le  nom 
de  ligament  latéral  interne,  une  bande  fibreuse  partant  de  l'épine 
du  sphénoïde  et  allant  se  fixer  sur  l'éminence  placée  en  dedans  de 
l'orifice  du  canal  dentaire  inférieur.  Le  ligament  stylo-maxillaire 
est  constitué  par  une  bandelette  aponévrotique  qui ,  s'implantant 
sur  l'apophyse  styloïde,  s'insère  au  côté  interne  de  l'angle  de  la 
mâchoire  inférieure. 

Les  muscles  qui  environnent  l'os  maxillaire  inférieur  et  qui 
peuvent  être  coupés  lorsqu'on  pratique  les  opérations  dont  nous 
nous  occupons,  sont  les  suivants  :  \°  Le  masséter  contenant  un 
grand  nombre  de  lames  fibreuses  et  s'attachant  à  toute  l'étendue 
de  laface  externe  de  labranche  de  la  mâchoire,  ainsi  qu'à  l'arcade 
zygomatique  etaux  fibres  aponévrotiques  inférieures  du  crotaphite. 
2°  Le  temporal  :  il  s'insère  dans  la  fosse  de  ce  nom,  et  il  s'im- 
plante largement  sur  l'apophyse  coronoïde;  son  tendon  est  très- 
fort  et  très-résistant  sous  l'action  de  l'instrument  tranchant;  il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  un  faisceau  musculaire  qui,  partant 
de  la  partie  inférieure  de  la  dépression  temporale  dont  nous 
venons  de  parler  et  de  l'espèce  de  crête  qui  la  termine  inférieure- 
ment ,  vient  se  rendre  à  la  lèvre  interne  du  bord  antérieur  de  la 
branche  maxillaire;  ce  muscle  est  indiqué  dans  l'anaiomie  de 
M.  Cruveilhier.  Répétons  que  l'écartement  des  mâchoires  fait 
saillir  le  sommet  de  l'apophyse  coronoïde  au-dessous  de  l'arcade 
zygomatique  ;  mais  n'oublions  pas  de  dire  que  la  longueur  anor- 
male de  cette  apophyse,  que  son  état  pathologique  et  l'impos- 
sibilité de  déprimer  la  mandibule  peuvent  s'opposer  à  l'abaisse- 
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ment  dont  nous  traitons  5  la  section  du  tendon  du  crotaphite  est 
alors  nécessairement  moins  facile  et  moins  sûre.  3°  Le  ptérygoï- 
dien  interne  :  Winslow  le  nomme  à  tort  masséter  interne;  car  il 
s'attache  dans  une  petite  étendue  de  la  face  interne  de  la  branche 
de  la  mâchoire;  il  occupe  seulement  en  effet  l'espace  compris 
entre  l'angle  de  cet  os  et  le  sillon  destiné  au  petit  nerf  mylo- 
hyoïdien  ;  cette  insertion  est  tendineuse-,  mais  lorsque  le  tissu 
osseux  a  beaucoup  augmenté  de  volume,  sous  une  influence 
morbide,  l'opérateur  est  très-étonné  de  rencontrer  ce  muscle 
infiniment  plus  large  et  plus  développé;  cet  état  pourrait  aussi 
tenir  à  un  surcroît  de  nutrition  ;  cette  épaisseur  musculaire 
que  j'ai  souvent  rencontrée  m'embarrassa  un  peu  la  première 
fois  que  je  la  trouvai;  un  développement  assez  considérable  des 
artères  massétérines  l'accompagnait.  4°  Les  deux  muscles  génio- 
glosses  s'insèrent  sur  les  apophyses  géniennes  supérieures,  siégeant 
au  milieu  de  la  face  postérieure  du  corps  de  l'os  maxillaire 
inférieur,  quand  on  ampute  une  portion  seulement  de  cet  os,  le 
trait  de  scie  agissant  sur  l'alvéole  d'une  incisive  moyenne,  épargne 
l'un  des  muscles  dont  nous  nous  occupons  ;  ce  muscle  surfit  pour 
empêcher  la  langue  de  se  porter  dans  le  pharynx.  5°  On  trouve 
encore  à  droite  et  à  gauche  les  muscles  génio-hyoïdiens  et  les  ex- 
trémités antérieures  des  digastriques.  6°  Les  mylo-hyoïdiens, 
les  constricteurs  supérieurs  du  pharynx  et  lesbuccinateurs  se  ren- 
contrent sur  les  parties  latérales  de  la  mandibule.  7°  Comme  ces 
deux  derniers,  le  peaucier,  le  triangulaire  des  lèvres ,  etc.,  siè- 
gent sur  la  face  externe  de  la  mâchoire. 

Artères  :  L'état  pathologique  peut  changer  plus  ou  moins 
leur  position  normale;  cet  état  peut  aussi  les  rapprocher  davan- 
tage du  tissu  osseux  :  d'après  les  faits  que  j'ai  observés  dans  les 
cas  nombreux  ou  j'ai  opéré,  je  crois  que  ces  dernières  circon- 
stances doivent  être  fort  rares.  Artère  carotide  externe  :  Lorsque 
la  tête  n'est  tournée  ni  à  droite  ni  à  gauche,  ce  vaisseau  et  le 
bouquet  anatomique  de  Riolan  dans  lequel  il  passe  sont  couverts 
par  le  bord  postérieur  de  la  branche  de  la  mâchoire;  si  l'on  in- 
cline au  contraire  la  face  du  côté  opposé  à  l'opération,  les  rap- 
ports du  tube  artériel  changent  d'une  manière  très-remarquable 
et  fort  importante  :  j'insiste  sur  ces  rapports  que  j'ai  indiqués  de- 
puis longtemps  dans  mes  leçons  cliniques;  la  carotide  externe 
s'éloigne  alors  intérieurement  de  la  mandibule  ;  elle  forme  avec 
la  branche  de  cet  os  un  triangle  dont  la  base  est  en  bas,  et  dont 
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le  sommet  siège  à  un  centimètre  huit  millimètres  environ  (sept 
lignes  et  demie)  au-dessous  du  lobe  de  l'oreille  ;  la  longueur  de  ce 
triangleestordinairementdetroiscentimètres  environ  (un  pouce). 
Le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  base  de  cet  interstice  artériel 
osseux  est  d'un  centimètre  huit  millimètres  environ  (sept  lignes 
et  demie)  5  la  partie  moyenne  de  ce  diamètre  offre  un  centimètre 
deux  millimètres  et  demi  environ  (cinq  lignes)  de  longueur;  on 
trouve  vers  son  sommet  quatre  millimètres  environ  (une  ligne  et 
demie)  ;  quand  la  mâchoire  est  fermée,  il  y  existe  six  millimètres 
(deuxligneset  un  quart)  ;  au-dessus  du  triangle  dont  nous  venons 
de  nous  occuper,  l'artère  carotide  marche  le  long  du  bord  postérieur 
de  la  branche  maxillaire  jusque  vers  son  condyle,  elle  est  séparée 
de  l'os  dans  tout  ce  trajet  par  la  parotide  dans  l'épaisseur  de 
laquelle  elle  chemine.  L'artère  temporale  est  presque  immédia- 
tement appliquée  sur  le  côté  externe  de  l'articulation  temporo- 
maxillaire;  elle  est  sous-cutanée  au-dessus  de  l'arcade  zygoma- 
tique.  Plus  volumineuse,  la  maxillaire  interne  naît  au  niveau  du 
condyle  maxillaire,  croise  sa  direction,  rampe  sur  sa  face  interne 
et  arrive  sous  le  bord  inférieur  du  ptérygoïdien  externe-,  elle  est 
séparée  du  bord  postérieur  de  la  branche  maxillaire  par  une  cloi- 
son fibreuse  et  par  une  couche  mince  de  la  parotide  5  d'ailleurs, 
disons-le  par  anticipation,  le  bistouri  s'arrête  lorsqu'il  arrive  vers 
l'extrémité  inférieure  et  interne  du  condyle  maxillaire;  on  ouvre 
ensuite  la  partie  antérieure  et  externe  de  l'article,  après  avoir 
divisé  le  tendon  du  crotaphite:  le  nerf  dentaire  inférieur  a  déjà  été 
coupé-,  on  incise  de  haut  en  bas  les  deux  tiers  de  l'insertion  pos- 
térieure du  ptérygodien  externe;  on  n'arrive  pas  ainsi  sur  le 
vaisseau  dont  nous  nous  occupons  ;  puis  on  imprime  à  la  branche 
de  la  mâchoire,  pour  l'enlever  complètement,  des  mouvements 
de  rotation  sur  son  axe;  si  cette  dernière  manœuvre  intéresse 
les  artères  temporale  et  maxillaire  interne,  elles  se  trouvent  tor- 
dues etne  fournissent  pas  de  sang;  enprocédantdelasorte,  je  n'ai 
jamais  vu  s'en  écouler  par  ces  vaisseaux.  Lorsqu'elle  abandonne 
le  condyle,  la  maxillaire  interne  longe  la  face  externe  du  ptéry- 
goïdien externe  pour  se  porter  en  haut  et  en  dedans  jusque  près 
du  sommet  de  la  fosse  zygomatique.  La  dentaire  inférieure  est 
divisée  quand  on  opère  sur  le  canal  osseux  ou  bien  au-dessusde 
lui  :  comme  pour  toutes  les  artères  de  ce  genre,  l'état  patholo- 
gique peut  influer  sur  son  développement.  La  maxillaire  externe 
est   quelquefois  aussi  volumineuse   que  la   carotide   externe:, 


414  PRÉCIS  DE 

elle  suit  à  peu  près  la  direction  du  corps  de  la  mandibule  ;  elle 
en  est  séparée  par  la  glande  sous-maxillaire;  elle  rampe  ensuite 
sur  le  bord  inférieur  et  sur  la  face  externe  de  l'os,  au  devant  du 
masséter.  La  sous-mentale  naît  de  la  faciale  au  devant  de  la 
glande  sous-maxillaire  ;  elle  longe  le  bord  inférieur  de  la  mâ- 
choire jusqu'à  la  symphyse  du  menton  -,  elle  est  située  entre  le 
ventre  antérieur  du  digastrique  et  le  mylo-hyoïdien.  Je  signale 
cette  circonstance  parce  que,  en  circonscrivant  le  lambeau,  le 
bistouri  ne  doit  intéresser  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ;  s'il  pénétrait  trop  profondément,  l'artère  dont  nous  nous 
occupons  pourrait  être  lésée;  l'hémorrhagie  pourrait  être  diffi- 
cile à  arrêter  avant  qu'on  eût  fait  la  section  de  la  mandibule  et 
qu'on  l'eût  détachée,  dans  une  suffisante  étendue,  des  chairs  qui 
adhèrent  à  son  côté  interne;  les  mêmes  préceptes  s'appliquent  à 
la  portion  de  la  maxillaire  externe  située  entre  la  glande  sous- 
maxillaire  et  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  Nous  indiquerons 
seulement  les  labiales  supérieure  et  inférieure:  nous  dirons  en 
passant  que  souvent  elles  ne  sont  pas  aussi  faciles  à  tordre  ou  à 
lier  que  le  pensent  quelques  chirurgiens  ;  elles  se  rétractent  en 
effet  assez  fréquemment  trop  profondément  dans  les  tissus  ;  mais 
heureusement  cette  disposition  favorise  la  cessation  de  la  perte 
de  sang  lorsque  ces  vaisseaux  sont  soumis  même  pendant  un  temps 
assez  court  à  la  compression  exercée  avec  le  pouce  et  l'indicateur. 
L'artère  linguale  est  loin  de  l'os  maxillaire  inférieur;  elle  longe  la 
grande  corne  de  l'os  hyoïde-,  elle  l'abandonne  pour  plonger  dans 
l'épaisseur  du  tissu  de  la  langue.  Lorsque  les  tumeurs  exigeant 
l'opération  sont  volumineuses  ,  ce  vaisseau  peut  être  ouvert  ;  j'ai 
observé  quelques  faits  de  ce  genre.  Rappelons  de  nouveau  que 
l'état  morbide  peut  non-seulement  augmenter  ou  diminuer  le 
volume  des  tubes  artériels  indiqués  par  les  anatomistes,  mais 
encore  qu'il  est  des  cas  dans  lesquels  de  très-petites  artères  de- 
viennent assez  grosses  :  d'après  les  données  extraordinairement 
importantes  qui  précèdent  et  celles  qui  vont  suivre ,  on  sera  peut- 
être  étonné  de  ne  pas  trouver  l'anatomie  chirurgicale  de  l'ampu- 
tation de  l'os  maxillaire  inférieur  dans  certain  ouvrage  publié  par 
un  homme  fameux,  tant  vanté  naguère  par  la  coterie;  je  n'ose- 
rais pas  dire  que  cette  anatomie  manquait  dans  les  livres  anté- 
rieurement écrits,  et  qu'il  fallait  alors  la  faire.  M.  F.  Clerc,  qui 
appartient  à  notre  école,  vient  de  s'en  occuper  dans  son  excellente 
thèse  inaugurale  avec  un  talent  fort  distingué  ;  ce  jeune  chirurgien 
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est  Tune  des  espérances  de  la  chirurgie  de  Lyon,  déjà  si  remar- 
quable par  les  hommes  qui  l'ont  autrefois  exercée  et  par  ceux  qui 
,1a  cultivent  aujourd'hui  avec  tant  de  succès.  Au-dessus  du  triangle 
que  nous  avons  indiqué  plus  haut,  la  carotide  externe  s'enfonce 
dansla  glande  parotide  qui  la  sépare  ainsi  par  une  petite  partie  de 
son  épaisseur  du  bord  maxillaire  postérieur,  il  faut  le  redire. 

La  glande  parotide  est  presque  immédiatement  en  rapport  avec 
toute  l'étendue  pour  ainsi  dire  du  bord  postérieur  de  la  branche 
maxillaire;  elle  en  est  séparée  seulement  par  une  aponévrose 
assez  mince,  mais  solide.  Le  tissu  glanduleux  contourne  en 
arrière  et  en  dedans  le  col  du  condyle  et  s'étend  jusqu'à  l'apo- 
physe styloïde.  Répétons  que  les  artères  maxillaire  interne  et 
temporale  sont  situées  dans  son  épaisseur-,  qu'ainsi  ces  vaisseaux 
se  trouvent  en  contact  médiat  avec  le  tissu  osseux  ;  vers  le  condyle 
ils  en  sont  éloignés  de  cinq  millimètres  ou  sept  millimètres  et 
demi  (deux  ou  trois  lignes);  se  prolongeant  sur  la  face  externe  du 
masséter,  le  tissu  glanduleux  fournit  en  avant  le  canal  de  Stenon, 
situé  à  un  centimètre  cinq  millimètres  et  demi,  ou  un  centimètre 
cinq  millimètres  (cinq  ou  six  lignes)  au-dessous  de  l'arcade  zygo- 
matique;  il  suit  d'ailleurs  la  direction  de  deux  lignes  qui, 
partant  de  son  origine,  vont  se  rendre  l'une  sur  la  partie  infé- 
rieure du  lobe  de  l'oreille  du  même  côté ,  et  l'autre  au  bout  du 
nez. 

En  sortant  du  trou  ovale,  le  nerf  dentaire  se  place  entre  les 
deux  muscles  ptérygoïdiens;  à  mesure  qu'il  chemine  il  devient 
en  rapport  avec  la  face  interne  de  la  branche  de  la  mâchoire  et 
la  région  externe  du  muscle  ptérygoïdien  interne:;  la  bandelette 
fibreuse  qui  part  de  l'épine  du  sphénoïde  pour  aller  se  rendre  à 
la  saillie  osseuse  située  en  avant  de  l'orifice  du  canal  dentaire  l'as- 
sujetit  contre  l'os  jusqu'à  son  entrée  dans  cet  orifice.  Le  nerf 
lingual  siège  entre  les  deux  muscles  ptérygoïdiens  presque  aussi- 
tôt après  sa  sortie  du  crâne  ;  ensuite  il  va  se  loger  entre  le  ptéry- 
goïdien interne  et  la  branche  de  l'os  maxillaire  :  puis  il  contourne 
le  bord  antérieur  de  ce  dernier  muscle  dans  l'endroit  de  son  in- 
sertion sur  la  mandibule;  il  gagne  le  bord  supérieur  de  la  glande 
sous-maxillaire  ;  on  le  voit  bientôt  contre  la  glande  sublinguale; 
enfin  il  pénètre  dans  l'épaisseur  de  la  langue  à  l'union  des  deux 
tiers  antérieurs  avec  le  tiers  postérieur  de  cet  organe  ;  dans  un 
point  de  son  trajet,  il  est  donc  appliqué  sur  la  face  interne  de  la 
branche  maxillaire  ;  il  est  même  quelquefois  assez  difficile  de  l'en 
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détacher;  lorsque  siulout  les  tissus  morbides  sont  très-voluminenx, 
on  est  obligé  de  le  sacrifier  avec  eux;  mais  sa  section  n'offre  pas 
des  inconvénients  graves;  car  le  malade  n'est  alors  soumis  qu'à 
la  perte  de  la  sensibilité  gustative  de  Tun  des  côtés  de  la  langue 
dans  lequel  les  hypoglosses,  les  glosso-pharyngiens  continuent 
d'exercer  leurs  fonctions;  une  portion  du  lingual  fut  trouvée  sur 
la  grosse  tumeur  que  j'enlevai  en  désarticulant  d'un  côté  et 
en  sacrifiant  la  moitié  de  la  mâchoire  sur  l'un  de  mes  anciens 
internes,  M.  Baud;  il  éprouva  l'accident  que  je  viens  d'indi- 
quer; on  verra  plus  loin  que  le  temps  en  a  fait  justice  :  je  n'ai 
d'ailleurs  observé  que  deux  fois  la  section  du  tronc  nerveux 
dont  nous  nous  occupons;  d'où  je  conclus  que  cette  section 
peut  être  presque  toujours  évitée.  En  sortant  du  trou  stylo-mas- 
toïdien le  nerf  facial  est  embrassé  par  la  parotide;  lorsqu'il  a 
parcouru  l'espace  d'un  centimètre  deux  millimètres  et  demi 
ou  d'un  centimètre  cinq  millimètres  (cinq  ou  six  lignes),  il  se 
divise  en  deux  branches  :  La  temporo-faciale  croise  le  condyle 
dont  une  couche  assez  mince  du  tissu  parotidien  la  séparé  :  les 
divisions  de  cette  branche  sont  situées  à  leur  origine  entre  la  peau 
et  le  masséter.  La  branche  cervico-faciale  forme,  avec  le  bord 
postérieur  de  l'os,  l'angle  que  constitue  avec  lui  la  carotide  ex- 
terne :  circonstance  heureuse  pour  épargner  cette  portion  de  la 
septième  paire  dans  l'opération. 

La  partie  supérieure  et  latérale  du  pharynx  est  en  contact  im- 
médiat avec  la  mâchoire  inférieure  vers  son  angle  ;  l'un  des 
faisceaux  du  constricteur  s'attache  à  cet  os  ;  d'où  naissent  des 
difficultés  pour  éviter  dans  l'opération  de  perforer  ce  canal  mus- 
culo-membraneux  à  la  région  antérieure  duquel  la  tumeur  est 
quelquefois  plus  ou  moins  adhérente,  comme  je  l'ai  observé. 

Manuel  opératoire.  —  Amputation  ou  résection  1°  du  bord 
supérieur,  2°  du  bord  inférieur,  3°  du  centre,  4°  de  l'un  des 
côtés ,  5°  de  la  totalité  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure  ;  6°  am- 
putation ou  résection  de  la  moitié  de  la  mandibule  en  désarti- 
culant d'un  côté  ^  la  scie  agit  quelquefois  près  de  la  symphyse 
du  menton  et  à  la  partie  moyenne  de  la  branche  maxillaire; 
il  est  des  cas  dans  lesquels  on  applique  cet  intrument  sur  le  col 
du  condyle;  chez  deux  sujets  j'ai  coupé  le  corps  de  l'os  contre  la 
première  molaire  et  j'ai  pratiqué  la  désarticulation  du  côté  opposé; 
ces  deux  opérations  ont  été  suivies  de  succès  ;  7°  enfin  en  con- 
seille l'ablation  complète  de  la  mâchoire  inférieure. 
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Résection  du  bord  supérieur  de  la  mâchoire  inférieure.  — 
Le  sujet  ouvre  largement  la  bouche  ;  les  dents  qui  pourraient 
gêner  l'action  des  instruments  sont  arrachées-,  l'opérateur  et  au 
besoin  l'aide  écarte  le  plus  possible  les  lèvres,  leurs  commissu- 
res et  les  joues  des  points  sur  lesquels  ils  vont  agir;  on  se  sert 
de  la  tenaille  incisive  déjà  indiquée  dans  ce  chapitre;  on  enlève 
successivement  par  portion  toutes  les  parties  malades  de  l'os  ; 
si  l'on  ne  pouvait  pas  diviser  le  tissu  osseux  avec  cette  tenaille, 
il  faudrait  se  servir  de  la  gouge  et  du  maillet. 

Dans  le  cas  où  la  maladie  occuperait  une  assez  grande  étendue 
du  diamètre  vertical  de  l'os,  l'usage  de  la  tenaille  incisive  ou 
bien  de  la  gouge  et  du  maillet  deviendrait  difficile.  Devrait-on  alors 
inciser  toute  l'épaisseur  des  joues,  depuis  les  commissures  la- 
biales jusqu'aux  bords  antérieurs  des  branches  maxillaires?  On 
aurait  ainsi  ses  coudées  plus  franches  ,  et  si  l'état  pathologique 
l'exigeait,  on  emploierait  la  scie:  au  besoin,  on  mettrait  l'os  à 
découvert  de  haut  en  bas  dans  une  étendue  convenable  en  dissé- 
quant les  parties  molles  qui  siègent  sur  sa  face  antérieure-,  au 
lieu  d'inciser  sur  les  joues  où  la  cicatrice  serait  plus  apparente  , 
il  vaudrait  mieux  mettre  en  usage  le  premier  procédé  de  Du- 
puijtren.  Voyez  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  ou  re- 
section du  centre  du  corps  de  Vos  maxillaire  inférieur.  Ce  pro- 
cédé est  préférable  à  celui  de  M.  Barlon,  qui  consiste  à  diviser 
d'abord  les  chairs  depuis  la  partie  supérieure  de  la  lèvre  infé- 
rieure jusqu'au  menton,  et  ensuite  parallèlement  au  bord  infé- 
rieur de  la  mandibule.  Je  crois  que  s'il  s'agit  d'un  cancer,  la 
resection  de  son  bord  supérieur  expose  beaucoup  plus  à  la  ré- 
cidive que  la  section  faite  à  droite  et  à  gauche  de  la  maladie  dans 
toute  l'étendue  des  diamètres  vertical  et  antéro-postétïeur  de  l'os. 
M.  Walther  et  plusieurs  autres  chirurgiens  ont  enlevé  avec  succès 
le  bord  supérieur  de  la  mâchoire  inférieure;  nous  l'avons  ré- 
séqué nous-mème  très-heureusement.  M.  Roux,  de  Sain t-Maxi- 
min,  pense  que  cette  opération  est  très-avantageuse.  Les  scies  à 
molettes  peuvent  devenir  utiles,  ainsi  que  le  trépan  exfoliatif. 

Resection  du  bord  inférieur  du  corps  de  la  mandibule.  — 
On  pratique  à  quelques  millimètres  (quelques  lignes)  au-dessous 
de  ce  bord  une  incision  semi-lunaire  dont  le  diamètre  transversal 
offre  un  peu  plus  d'étendue  que  la  maladie;  on  dissèque  les  par- 
ties molies  jusqu'à  la  hauteur  convenable;  un  aide  les  maintient 
relevées:  on  se  sert  ensuite  soit  de  la  gouge  et  du  maillet,  soit  de 
u.  27 
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la  scie  quadrilatère  décrite  dans  les  généralités;  des  pinces,  de 
petites  tenailles  incisives  peuvent  devenir  utiles ,  ainsi  que  la 
rugine. 

J'ai  rencontré  quelques  sujets  chez  lesquels  la  table  anté- 
rieure de  la  paitie  moyenne  du  corps  de  l'os  maxillaire  inférieur 
était  malade,  tandis  que  la  postérieure  était  saine.  J'ai  pratiqué 
sur  la  ligne  médiane,  avee,  un  histouri.  une  incision  qui.  partant 
du  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure,  allait  se  rendre  à  quelques 
millimètres  (quelques  lignes)  au-dessous  du  menton.  Les  chairs? 
divisées  dans  toute  leur  épaisseur,  ont  été  disséquées  à  droite  et  à 
gauche  dans  une  étendue  convenable;  la  maladie  de  l'os  ayant 
élé  ainsi  mise  parfaitement  à  découvert  et  les  lambeaux  étant 
maintenus  écartés  par  un  ai<ie.  quelques  traits  de  scie  ont  suffi 
pour  emporter  le  mal.  La  section  du  tissu  osseux  peut  offrir  alors 
des  irrégularités,  des  pointes ,  des  saillies  dont  on  fait  justice  soit 
avec  la  tenaille  incisive,  soit  avec  une  rugine,  ou  bien  encore  avec 
une  petite  lime.  Delpech  a  aussi  enlevé  seulement  la  table  externe 
delà  mâchoire,  l'interne  étant  saine.  Ii  peut  devenir  utiiede  mettre 
en  usage  les  différentes  espèces  de  scies  à  molette  ;  mais  je 
crois  qu'il  ne  faut  pas  dénuder  l'os  de  ses  parties  molles  en  arrière 
avant  de  l'avoir  scié  (Voyez  l'article  ayant  pour  titte  :  Amputa- 
tion ou  résection  du  centre  du  corps  de  l'os  maxillaire  inférieur). 
Il  serait  inutile  de  dire  qu'on  est  quelquefois  obligé  de  recourir 
aux  moyens  autoplastiques. 

N'omettons  pas  de  rappeler  que  pour  faciliter  la  manœuvre 
des  instruments  sur  l'os  et  pour  les  faire  agir  plus  sûrement, 
on  doit  enlever  préalablement,  au  moins  dans  une  certaine  éten- 
due, les  sarcomes  un  peu  volumineux  qui  s'implantent  sur  le 
tissu  osseux. 

Résection  ou  amputation  du  centre  du  corps  de  Vos  maxillaire 
inférieur.  —  Dupuytren  a  imaginé  deux  procédés  opératoires; 
le  nom  de  cet  illustre  chirurgen  a  encore  été  oublié  ici  par  cer- 
tain écrivain  moderne;  cet  historien  fidèle  et  prétentieux  a  cru 
aussi  ne  pas  devoir  citer  ma  thèse  inaugurale  ,  dans  laquelle  ces 
procédés  ont  été  décrits  pour  la  première  fois  en  i8l3,  d'après 
les  leçons  orales  du  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu.  Nous  nous 
sommes  expliqué  dans  les  généralités  (V.  le  premier  volume 
de  cet  ouvrage)  sur  la  position  donnée  au  malade  quand  on  prati- 
que les  opérations  dont  nous  nous  occupons. 

Premier  procédé  de  Lupuylren*  —  Premier  temps.  Un  aide 
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comprime  avec  les  doigts  les  artères  maxillaires  externes  au- 
dessus  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  et  au  devant  des 
masséters.  L'opérateur  se  place  à  !a  droite  du  sujet;  il  tient 
un  bistouri  ordinaire  de  la  main  droite;  il  saisit  avec  le  pouce 
et  l'indicateur  de  la  gauche  le  côté  droit  de  la  lèvre  inférieure 
qu'il  amène  en  haut  et  en  avant  et  qui  forme  ainsi  avec  la 
face  un  angle  de  quarante-cinq  degrés  environ.  Un  second  aide 
soutient  cette  lèvre  de  la  même  manière  du  côté  opposé.  Une 
incision  occupant  toute  l'épaisseur  des  chairs  part  de  la  partie 
moyenne  du  bord  labial  libre  et  va  se  rendre  sur  le  bord  inférieur 
de  l'os;  alors  le  chirurgien,  abandonnant  les  tissus  qu'il  soutient, 
porte  l'indicateur  et  le  médius  sur  le  dernier  point  que  nous  venons 
d'indiquer;  il  les  fait  ensuite  glisser  directement  en  bas;  la  première 
saillie  osseuse  qu  ils  rencontrent  est  i'os  hyoïde;  c'est -là  qu'ils  res- 
tent pour  marquer  le  lieu  sur  lequel  cette  incision doitse  terminer. 
Depuis  l'endroit  où  elle  sVst  instantanément  arrêtée  jusqu'à  celui 
où  elie  finit,  elle  n'intéresse  que  la  peau  .  le  tissu  cellulaire  et  le 
muscle  thoraco- facial.  On  dissèque  à  droite  et  à  gauche  paral- 
lèlement à  l'axe  du  cou;  on  n'oublie  pas  que  les  téguments  sont 
très-adhérents  au  bord  inférieur  de  la  mandibule,  que  leurs  ad- 
hérences sont  très-serrées  surtout  chez  les  sujets  maigres,  et  que  si 
l'on  n'use  pas  de  beaucoup  de  précautions  l'enveloppe  legumen- 
teuse  est  facilement  perforée  :  j'ai  vu  commettre  très-souvent  cette 
faute  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire  par  des  élèves 
même  déjà  assez  habiles.  Je  conseille  aux  jeunes  opérateurs  de 
méditer  les  principes  que  j'ai  établis  dans  le  premier  volume  de 
cet  ouvrage  sur  les  règles  générales  de  l'amputation  et  de  l'extir- 
pation des  tumeurs.  De  ia  dissection  que  nous  venons  de  prati- 
quer résultent  deux  lambeaux  latéraux  maintenus  écartés  par  un 
aide  et  dont  les  bords  adhérents  siègent  au  delà  de  la  maladie. 
Le  périoste  est  coupé  sur  la  face  antérieure  de  l'os  et  sur  ses 
bords  dans  les  endroits  où  doit  agir  la  scie;  si  des  dents  s'y 
rencontrent,  on  les  extrait  pour  les  raisons  énoncées  dans  ce 
chapitre  à  l'occasion  de  l'anatomie  chirurgicale  ;  cet  arrachement 
ne  doit  être  pratiqué  qu'après  la  confection  des  lambeaux;  car 
c'est  alors  seulement  qu'on  peut  mieux  juger  dans  la  plupart  des 
cas  de  l'étendue  de  la  maladie,  et  qu'on  ne  s'expose  pas  à  enle- 
ver inutilement  une  dent  qui  siégeraitsur  elle;  circonstance  qui,  il 
n'est  pas  besoin  de  le  dire,  exigerait  qu'on  en  arrachât  un  peu 
plus  loin  une  autre  et  qu'on  multipliât  des  douleurs  très-violen- 
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tes.  Afin  d'éviter  î  action  dé  la  scie  sur  les  chairs  situées  à  la  partie 
postérieure  de  la  mâchoire,  Dupuylren  avait  d'abord  conseillé  de 
traverser  de  part  en  part  le  plancher  de  la  bouche  en  rasant  l'os 
en  arrière  avec  un  bistouri  et  en  le  dénudant  de  ses  parties 
molles  de  ce  côté  ;  il  voulait  qu'on  glissât  ensuite  une  espèce  de 
spatule  en  bois  dans  la  perforation  qu'on  avait  pratiquée  :  il  re- 
nonça bientôt  à  ces  préceptes-,  car  les  ayant  mis  en  usage  chez  un 
sujet  qui  perdit  une  grande  quantité  de  sang  pendant  le  temps 
exigé  pour  la  section  de  l'os  des  deux  côtés  et  qui  faillit  périr 
d'hémorrhagie.  il  pensa  qu'entre  deux  inconvénients  il  est  préfé- 
rable de  choisir  le  moindre.  Après  avoir  divisé  le  tissu  osseux,  la 
scie  intéresse,  il  est  vrai,  les  chairs  situées  derrière  lui  ;  mais  la 
lésion  qu'elle  y  détermine  n'est  pas  profonde  ;  elle  constitue,  nous 
en  convenons,  une  plaie  par  déchirure,  par  dilacération  3  mais 
i'on  conçoit  que  souvent  cette  plaie  siège  sur  des  parties  malades 
qu'il  faut  enlever;  lors  même  qu'elles  seraient  saines  ,  le  bistouri 
passerait  derrière  elles  en  achevant  de  détacher  l'os  ;  ainsi  il  ne 
resterait  qu'une  solution  de  continuité  produite  par  un  instru- 
ment tranchant.  Ai-je  besoin  de  dite  que  dans  ce  mode  d'opérer 
on  ne  sacrifierait  en  plus  que  deux  millimètres  et  demi  ou  cinq 
millimètres  (une  ou  deux  lignes)  de  tissu,  et  que  ce  sacrifice  au- 
rait lieu  seulement  dans  deux  points  très-limités,  ceux  qui  cor- 
respondraient aux  traits  de  scie  ? 

Second  temps.  Quelle  est  la  position  la  plus  avantageuse  de 
l'os  pour  pratiquer  sa  section?  On  a  avancé  qu'en  appliquant  la 
mâchoire  inférieure  contre  la  supérieure  elle  serait  mieux 
assujettie;  mais  lorsqu'elle  est  dans  cette  attitude,  il  me  paraît 
très-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d'éviter  l'arcade  den- 
taire supérieure  ou  le  bord  alvéolaire  de  ce  nom  ainsi  que 
les  parties  molles.  Abaissez-vous  fortement  la  mandibule?  vous 
la  portez  trop  en  arrière;  vous  vous  créez  beaucoup  de  dif- 
ficultés, et  la  scie  divise  les  chairs  dans  une  grande  et  même 
dangereuse  étendue  :  d'ailleurs ,  le  temps  de  l'opération  dont  nous 
nous  occupons  est  d'autant  plus  facile  que  le  menton  offre  une 
saillie  plus  considérable  :  on  sait  qu'il  est  des  sujets  chez  lesquels 
cette  saillie  est  remplacée  par  une  dépression  de  la  face.  Faites 
des  essais  sur  le  cadavre,  et  vous  acquerrez  bientôt  comme  nous 
la  conviction  que  la  position  la  plus  convenable  de  la  mandibule  est 
celle  dans  laquelle  les  os  maxillaires  laissent  en  avant  entre  eux,  les 
dents  existant,  deux  centimètres  deux  millimètres  et  demi  en- 
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viron  (neuf  lignes).  L'opérateur  et  l'aide  fixent  très-bien  la  mâ- 
choire inférieure  ,  chacun  de  son  côté,  en  plaçant  le  doigt  in- 
dicateur et  le  pouce  sur  son  bord  inférieur  et  sur  la  partie  supé- 
rieure et  interne  de  l'arcade  dentaire.  Aussitôt  que  la  section 
osseuse  est  pratiquée  à  droite  ,  par  exemple,  on  en  saisit  la  lèvre 
antérieure  avec  une  forte  pince  5  la  portion  d'os  qu'on  doit  en- 
lever est  ainsi  mieux  soutenue  ;  on  la  porte  en  avant  et  en  dehors, 
et  la  seconde  division  de  cette  portion  d'os  est  plus  facilement  exé- 
cutée que  la  première-,  d'où  naît  pour  tous  les  cas  le  précepte 
important  qui  suit  :  commencer  à  faire  agir  la  scie  sur  le  point 
où  la  mâchoire  offre  le  plus  de  saillie.  N'oublions  pas  de  recom- 
mander au  chirurgien  qui  assujettit  la  mandibule  de  l'attirer  en 
avant,  parce  qu'ainsi  les  deux  eondyles  seront  amenés  sur  la  ra- 
cine antérieure  de  l'apophyse  zygomatique  et  le  relief  du  men- 
ton sera  notablement  augmenté  ;  j'insiste  sur  tous  ces  principes 
ignorés  par  les  auteurs  modernes  :  on  se  sert  de  la  scie  quadrila- 
tère: cet  instrument  est  dirigé  d'avant  en  arrière  et  légèrement 
de  bas  en  haut;  la  tête  est  portée  dans  la  plus  forte  extension  pos- 
sible sans  qu'il  en  résulte  toutefois  de  la  gêne  dans  la  respira- 
tion. On  a  conseillé  à  l'opérateur  de  se  placer  en  arrière  ;  nous 
avons  essayé  aujourd'hui  même  cette  position  en  répétant  l'opé- 
ration sur  le  cadavre;  nous  ne  lui  avons  trouvé  qu'un  avantage, 
c'est  celui  d'exiger  le  déplacement  du  chirurgien,  qui,  on  selerap- 
pelle ,  est  situé  d'abord  à  la  droite  du  sujet.  Un  écrivain  moderne, 
inventeur  à  la  suite,  veut  qu'on  dirige  (la  scie)  de  haut  en  bas 
ou  de  bas  en  haut ,  selon  qu'il  paraît  plus  commode.  Mais  avec  un 
peu  d'intelligence,  on  comprend  aisément  qu'en  suivant  ces 
préceptes  il  faut  nécessairement,  pour  ne  pas  diviser  profondé- 
ment les  chairs,  se  servir  presque  exclusivement  du  bout  de  l'in- 
strument, manœuvre  pour  ainsi  dire  impraticable  et  d'une  ex- 
cessive lenteur  :  voyez  d'ailleurs  pour  le  maniement  de  la  scie  les 
préceptes  établis  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  à  l'oc- 
casion des  généralités.  On  a  craint  que  si  l'opérateur  reste  à  la 
droite  du  malade,  le  bout  de  l'instrument  ne  heurte  contre  la 
voûte  palatine -,  mais  on  n'a  pas  mesuré  la  saillie  formée  par  la 
mâchoire  inférieure  ,  et  l'on  n'a  pas  suivi  les  principes  que  nous 
venons  d'énoncer;  nous  en  avons  montré  longtemps  la  supério- 
rité dans  nos  cours  de  médecine  opératoire.  Quand  on  devra  en- 
lever une  assez  grande  portion  de  l'os  et  qu'il  ne  sera  pas  pos- 
sible d'appliquer  les  bouts  des  moignons  l'un  contre  l'autre,  cet  os 
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sera  scié  perpendiculairement  à  son  axe;  ainsi  les  extrémités  résul- 
tant desa  section  s'appliqueront  moins  désavantageusement  sur  les 
chairs.  Dans  les  circonstances  opposées,  la  scie  coupera  le  tissu 
osseux  des  deux  côtés  en  biseau,  aux  dépens  de  sa  face  posté- 
rieure, de  manière  que  l'incision  fasse  avec  l'arc  maxillaire 
un  angle  de  trente-cinq  à  quarante  degrés  Lorsqu'on  a  pro- 
cédé comme  je  viens  de  le  dire,  les  bouts  des  moignons  s'appli- 
quent l'un  contre  l'autre  dans  toute  leur  étendue  ;  ou  fixe 
des  fils  sur  les  dents  voisines,  et  l'on  maintient  cette  très-exacte 
coaptation  ordinairement  suivie  d'un  fort  beau  cal.  J'ai  vu  obte- 
nir cet  heureux  résultat  par  Dupuytren  :  je  l'ai  obtenu  moi-même  : 
j'ai  montré  à  ma  clinique  de  l'hôpital  de  la  Pitié  un  fait  de  ce  g»*nre 
sur  une  malade  couchée  dans  la  division  de  M.  Serres.  Comme 
tant  d'autres  choses ,  un  écrivain  moderne  a  oublié  ces  modes 
différents  pour  diriger  la  scie  ;  il  les  ignorait  sans  doute,  ainsi 
que  la  plupart  des  préceptes  suivants.  Vous  avez  enlevé  une  assez 
grande  portion  du  centre  du  corps  de  l'os  maxillaire  inférieur  ; 
les  deux  bouts  osseux  ont  déjà  au  moins  de  la  tendance  à  se 
porter  en  dedans  et  en  arrière  ;  si  pour  rétrécir  la  plaie,  pour 
mieux  appliquer  vos  lambeaux,  pour  les  empêcher  d'être  ti- 
railles, vous  refoulez  ces  deux  bouts  d'os,  si  même,  étranger 
aux  intentions  que  je  viens  d'indiquer,  vous  appliquez  un  ban- 
dage qui  jusqu'à  un  certain  point  produit  l'effet  dont  nous  nous 
occupons,  prenrz-y  garde  :  la  base  de  la  bmgue  sera  portée  en 
arrière-,  le  malade  éprouvera  d'abord  beaucoup  de  gêne  dans  la 
respiration,  et  1  asphyxie  surviendra  peut-être,  bien  que  les  prin- 
cipes pour  soutenir  cet  organe  soient  suivis;  nous  nous  en  oc- 
cuperons bientôt. 

M.  Rigal,  de  Gaillac,  a  imaginé  de  tenir  les  deux  moignons 
écartés  l'un  de  l'autre .  en  plaçant  entre  eux  un  corps  étranger, 
tel  qu'une  plaque  ou  un  coin  de  plomb  ou  d'ivoire  :  j'ai  très- 
souvent  pratiqué  l'opération  dont  nous  nous  occupons,  et  je  n'ai 
jamais  vu  survenir  l'accident  dont  il  s'agit  lorsqu'on  n'a  pas  com- 
mis les  fautes  que  j'ai  indiquées.  Je  crois  donc  que  le  procède  du 
chirurgien  distingué  de  Gaillac  est  inutile  ;  je  pense  même  qu'il 
pourrait  produire  dans  la  plaie  une  irritation  dangeieuse;  il 
ne  serait  pas  d'ailleurs  très-facile  à  fixer,  surtout  si  les  dents 
manquaient. 

Lorsqu'on  pratique  l'amputation  d'une  assez  grande  étendue 
4u  centre  du  corps  de  F  os  maxillaire  inférieur,  les  parties  molles 
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doivent  souvent  être  plus  ou  moins  largement  sacrifiées ,  l'état  pa- 
thologique ne  permettant  pas  de  les  conserver;  nous  avons  fré- 
quemment enlevé tous  les  tissus  s'étendant  du  bord  libre  de  la  lèvre 
inférieure  au  bord  inférieur  de  la  mandibule  :  à  l'aide  du  procédé 
de  M.  Roux,  de  Siiint-Maximin  ,  et  de  ia  modification  que  nous 
avons  apportée  à  ce  procédé  ,  applicable  d'ailleurs  quand  le  men- 
ton existe,  nous  avons  pris  sur  les  régions  latérales  et  antérieure 
du  cou,  après  les  avoir  disséquées  ,  des  parties  molles  suffisantes 
pour  réparer  très-bien  la  déperdition  de  substance-  cette  répara- 
tion est  plus  facile  quand  le  centre  de  l'os  manque  ;  car  alors  la 
mâchoire  a  perdu  son  relief  normal.  Nous  reviendrons  sur  ces  pré- 
ceptes lorsque  nous  nous  occuperons  de  l'autoplastie  appliquée  à 
la  face.  Mais,  personne  ne  l'ignore,  lorsque  le  chirurgien  opère, 
il  est  guidé  par  l'idée  de  sacrifier  les  tissus  d.ms  la  moins  grande 
étendue  poî-sibie;  il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  ce  pré- 
cepte peut  faire  commettre  des  fautes  nulle  part  indiquées  5  en 
voici  un  exemple  :  Pendant  que  M.  Serres,  de  Montpellier,  était 
à  Paris,  je  pratiquai  sous  ses  yeux  l'opération  dont  nous  nous 
occupons  :  je  sciai  l'os  sur  les  points  où  il  était  sain  et  des  deux 
côtés,  un  peu  au  devant  des  commissures  labiales  ;  j'appliquai 
sur  ses  deux  bouts  les  lambeaux  disséqués  au-dessous  de  la  mâ- 
choire et  sur  les  parties  latérales  et  antérieure  du  cou  ;  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  muscle  thoraco-facial  les  con- 
stituaient ;  ils  avaient  les  dimensions  convenables.  J'eus  recours 
à  la  suture  entortillée  ;  mais  bientôt  les  deux  extrémités  osseuses 
produisirent  de  la  rougeur,  des  excoriations,  des  escarres  sur 
les  chairs  qui  leur  correspondaient  ;  ils  les  traversèrent 
maigre  toutes  les  précautions  mises  en  usage  avant  et  pendant 
l'accident;  il  s'aggrava;  la  nécrose  se  montra;  les  perforations 
s'agrandirent;  des  flots  de  salive  s'écoulèrent  à  l'extérieur  ;  une 
grande  faiblesse  se  développa;  l'appétit  devint  nul  ;  le  sujet  suc- 
comba. Depuis  ce  trop  malheureux  fait,  j'ai  toujours  réséqué  la 
mâchoire  inférieure  assez  loin  pour  que  ses  deux  bouts  ne  corres- 
pondissent point  à  des  parties  molles  minces,  et  je  n'ai  pas  eu  à 
déplorer  jusqu'aujourd'hui  un  seul  événement  funeste. 

Troisième  temps.  Pour  achever  de  détacher  les  tissus  morbides, 
le  procède  n'est  pas  toujours  le  même.  Les  parties  molles  sont- 
elles  saines  derrière  l'os,  ou  bien  la  maladie  les  a-t-elle  envahies 
dans  une  petite  étendue?  la  pièce  osseuse  peut  être  attirée  en 
avant  ;  on  lui  imprime  d'ailleurs  un  léger  mouvement  de  bascule 
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qui  permet  au  bistouri  de  s'introduire  d'avant  en  arrière  dans  la 
voie  pratiquée  par  la  scie  et  de  traverser  cette  voie  facilement  ; 
il  vient  de  la  parcourir  ;  il  exécute  sur  son  axe  un  mouvement 
de  rotation  à  l'aide  duquel  son  tranchant  devient  parallèle  à 
i'axe  de  l'os  dont  il  suit  la  courbure  jusqu'au  côté  opposé  en  le 
rasant  ie  plus  possible,  à  moins  que  l'état  pathologique  ne  s'y 
oppose  :  ainsi ,  en  un  instant  l'opération  est  achevée.  Il  est  des 
cas  trop  nombreux  dans  lesquels  l'affection  morbide  s'étend  jus- 
qu'à la  base  de  la  langue  ;  il  peut  exister  d'ailleurs  une  tumeur 
volumineuse  :  il  n'est  pas  permis  de  suivre  les  principes  que  nous 
venons  d'établir  ;  ils  seraient  dangereux  et  même  impraticables  : 
il  faut,  au  contraire  ,  faire  écarter  la  langue  par  les  doigts  d'un 
aide  5  il  se  sert  quelquefois  d'une  spatule;  le  chirurgien  concourt 
avec  l'indicateur  et  au  besoin  le  médius  à  éloigner  cet  organe. 
Les  principes  généraux  que  nous  avons  émis  dans  les  généralités 
pour  la  dissection  des  tumeurs  subissent  ici  une  exception  :  les 
tissus  sont  en  effet  divisés  de  haut  en  bas  dans  presque  toute 
l'épaisseur  du  plancher  de  la  bouche;  l'opérateur  ne  doit  pas 
oublier,  pendant  la  manœuvre,  les  règles  que  nous  avons  tracées 
dans  le  même  chapitre.  Aussitôt  que  la  maladie  est  suffisamment 
détachée,  que  le  bistouri  peut  être  introduit  d'avant  en  arrière 
entre  les  portions  d'os  résultant  de  l'action  de  la  scie,  on  l'y 
glisse  :  procédant  toujours  avec  une  certaine  lenteur,  toujours 
aussi  précédé  par  les  doigts  de  la  main  gauche  qui  lui  indiquent 
les  tissus  qu'il  doit  sacrifier,  ceux  qu'il  doit  épargner  ,  il  con- 
tourne la  masse  morbide  et  il  vient  sortir  sur  le  côté  opposé  ; 
à  mesure  que  l'instrument  chemine,  on  imprime  aux  parties 
qu'on  enlève  les  mouvements  convenables  de  bascule.  La 
manœuvre  pouvant  être  d'une  très-difficile  exécution  et  d'une 
assez  grande  lenteur,  à  cause  de  la  proximité  de  Tos  hyoïde 
qui  a  même  quelquefois  contracté  des  adhérences  avec  le  tissu 
morbide ,  un  ou  deux  aides  appliquent  l'indicateur  sur  les  vais- 
seaux qui  fournissent  une  trop  grande  quantité  de  sang.  J'ai  ren- 
contré des  sujets  chez  lesquels ,  après  avoir  envahi  une  partie  de 
l'os ,  la  maladie  s'en  éloignait  pour  le  laisser  ensuite  parfaitement 
intact,  pour  se  porter  toujours  dans  l'intérieur  de  îa  bouche,  à 
une  certaine  distance  de  lui,  à  droite  ou  à  gauche  et  plus  ou  moins 
loin.  Ai-je  besoin  de  dire  que  si  l'état  pathologique  s'étend  peu 
dans  la  dernière  direction  que  nous  venons  d'indiquer,  le  bistouri, 
après  avoir  parcouru .   comme  nous  l'avons  avancé  plus  haut . 
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l'interstice  osseux  formé  par  la  scie,  longe  la  face  postérieure  du 
bout  de  la  portion  restante  de  l'os ,  contourne  la  tumeur,  préala- 
blement circonscrite  à  une  profondeur  convenable  sur  le  plancher 
de  la  bouche  :  on  verra  bientôt  que  le  précepte  dont  nous  venons 
de  nous  occuper  ne  doit  pas  toujours  être  suivi. 

La  présence  d'une  masse  morbide  volumineuse  peut  avoir 
beaucoup  distendu  les  parois  de  la  bouche  ,  comme  nous  l'obser- 
vâmes sur  le  premier  malade  opéré  en  1812  par  Dupuytren  ; 
elles  ne  doivent  pas  être  réséquées:  car  l'action  musculaire  ,  le 
motus  tonicus  de  Stalh,  l'irritabilité  hallerienne ,  la  contractilité 
de  tissu  de  Bichat,  les  ramènent  suffisamment  sur  eux-mêmes. 

Dupuytren  a.  imaginé  un  autre  procédé  que  j'ai  décrit  dans 
ma  thèse  inaugurale,  et  que  le  même  homme  a  aussi  indiqué 
pour  deux  raisons  bien  connues,  sans  l'attribuer  à  son  auteur. 
Ce  procédé  diffère  du  premier  par  un  plus  grand  nombre  d'inci- 
sions :  l'opération  est  commencée  comme  dans  le  mode  opéra  - 
toire  précédent  5  on  pratique  ensuite  deux  autres  incisions  qui , 
longeant,  suivant  nous,  à  droite  et  à  gauche  de  la  partie  inférieure 
du  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  viennent  se  rendre  à  angle  droit 
dans  la  première  solution  de  continuité  ;  une  grande  étendue  de 
la  cicatrice  est  ainsi  moins  apparente  que  si  les  deux  plaies  laté- 
rales siégeaient,  comme  l'enseignait  Dupuytren,  sur  la  face 
antérieure  du  corps  de  cet  os  5  ces  plaies  peuvent  s'étendre  jus- 
qu'à ses  branches  ;  on  dissèque  les  quatre  lambeaux.  Dans  ce 
procédé  ,  applicable  à  l'amputation  de  la  totalité  du  corps  de  la 
mandibule  ,  on  évite  la  lésion  de  l'artère  maxillaire  externe  ;  en 
la  refoulant  en  arrière  et  en  commençant  la  division  des  tissus  au 
devant  d'elle. 

Pour  faciliter  la  manœuvre,  il  faut  quelquefois  diviser  la  tu- 
meur en  deux  parties,  afin  de  pouvoir  les  attaquer  plus  avanta- 
geusement l'une  après  l'autre. 

«  Un  sarcome  siégeait  sur  la  moitié  droite  environ  du  corps  de 
la  mâchoire  inférieure  5  il  partait  de  son  extrémité  antérieure  un 
prolongement  volumineux  qui,  sans  adhérer  au  reste  de  l'os, 
s'étendait  presque  jusqu'à  la  dernière  dent  molaire  du  coté  op- 
posé ;  en  pratiquant  l'opération,  on  devait  nécessairement  appli- 
quer la  scie  à  quelques  lignes  en  dehors  de  la  symphyse  du 
menton,  puisque  la  dégénérescence  du  tissu  osseux  s'arrêtait  à 
cette  symphyse.  On  sait  que  pour  détacher  la  tumeur  des  parties 
naoWes  saines  qui  l'environnent,  le  bistouri  entre  dans  la  bouche 
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par  l'écartement  qu'offrent  les  deux  bouts  d'os  résultant  de  la 
section  ;  l'opérateur  se  serait  créé  de  grands  obstacles  s'il  avait 
commence  par  faire  mai  cher  s»  »n  bistouri  de  droite  à  gauche, 
entre  le  maxillaire  et  le  carcinome,  si  après  avoir  contourné  les 
tissus  morbides  de  ce  côté,  il  avait  longé  leur  partie  postérieure 
jusque  vers  la  liirne  médiane  d'où  il  était  parti  ;  l'etrottesse  de 
la  solution  de  continuité,  la  mâchoire  n'ayant  encore  éprouvé 
aucune  déperdition  de  substance,  l'abondance  de  l'écoulement 
du  sang,  la  difficulté  ou  l'impossibilité  de  saisir,  de  lier  ou  de 
tordre  les  artères  ouvertes,  auraient  singulièrement  prolongé  la 
manœuvre.  Je  divisai  la  tumeur  de  part  en  part  vis-à-vis  du  point 
où  l'os  avait  été  scié:  j'attaquai  ensuite  d'abord  le  côté  droit  de 
la  maladie;. je  sciai  l'os  une  seconde  (bis  à  un  centimètre  cinq 
millimètres  (un  demi  pouce)  au-dessus  de  son  angle  inférieur, 
et  j'enlevai  avec  les  tissus  malades  qui  l'environnaient  toute  ré- 
tendue de  la  portion  que  je  venais  de  séparer  par  mes  traits  de 
scie;  alors  j'eus  mes  coudées  franches;  je  n'étais  plus  gêné  par 
le  corps  de  la  mandibule;  j  opérais  dans  une  large  plaie,  et  je  pus 
disséquer  avec  beaucoup  de  facilité  le  côté  gauche  delà  tumeur, 
que  j'avais  d'abord  à  dessein  épargné.  »  (Clinique  chirurgicale 
de  l'hôpital  de  la  Pitié,  par  J.  Lisfranc,  t.  1er,  p.  408  et  409.) 

Lorsquen  pratiquant  la  résection  du  centre  du  corps  de  l'os 
maxillaire  inférieur  on  ne  doit  sacrifier  qu'une  petite  étendue  des 
parties  molles  qui  le  recouvrent,  on  fait  une  incision  en  F,  dont 
le  sommet  est  en  bas;  cette  incision  offre  une  largeur  et  une  lon- 
gueur variées  suivant  l'état  pathologique  :  n'oublions  pas  de  dire 
que  si  la  déperdition  de  substance  était  trop  large,  on  rétrécirait 
trop  la  bouche;  d'ailleurs,  pour  rapprocher  les  bords  de  la  solu- 
tion de  continuité,  il  faudrait  plus  ou  moins  tirailler  les  tissus,  les 
appliquer  fortement  sur  le  bout  des  moignons  qu'ils  refouleraient; 
d'où  naîtraient  les  accidents  graves  que  nous  avons  signalés. 

M.  Gensoul  rejette  l'incision  longitudinale  faite  contre  le  centre 
du  corps  de  l'os  maxillaire  inférieur;  il  préfère  cette  incision 
pratiquée  sur  l'un  des  côtés;  il  croit  qu'en  ne  suivant  pas  son 
procédé,  le  tissu  modulaire  attire  la  lèvre  en  bas,  déprime  le 
menton  de  formation  nouvelle.  Nous  ne  partageons  pas  l'opinion 
de  notre  savant  confrère;  car  il  nous  semble  que  son  mode  opé- 
ratoire n'évitera  pas  les  inconveniens  dont  nous  venons  de  nous 
occuper. 

M.  Rûux  fait  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  inférieure? 
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son  centre  correspond  à  l'os  hyoïde;   ses  deux  angles  siègent 
au  dessous  du  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure. 

M.  Malgaigne  détache  de  haut  en  bas  la  lèvre  inférieure  en 
détruisant  avec  le  bistouri  !es  liens  qui  la  fixent  à  l'os  maxillaire 
inférieur 5  la  dissection  est  prolongée  jusqu'au-dessous  du  bord 
inférieur  de  cet  os  ;  on  forme  ainsi  une  espèce  de  lambeau  infé- 
rieur qui  est  refoulé  vers  la  partie  antérieure  du  cou. 

Quel  que  soit  d'ailleurs  le  procédé  opératoire  auquel  on  aura 
recours,  on  n'oubliera  pas  d'épargner,  s'il  est  possible,  au  inoins 
l'une  des  apophyses  génis;  les  attaches  des  muscles  génio-glosses 
n'étant  pas  entièrement  coupées,  la  langue  ne  pourra  pas  se  por- 
ter en  arrière,  gêner  la  respiration  ou  déterminer  l'asphyxie. 
Lorsque  les  deux  faisceaux  musculaires  dont  nous  venons  de 
parler  ont  été  divisés  ainsi  que  les  insertions  des  digastriques.  des 
hyo-glosses  et  d'une  partie  des  niylo-hyoidiens,  l'accident  formi- 
dable dont  nous  nous  occupons  serait-il  très-commun?  Je  le 
pense,  d'après  les  faits  que  j'ai  observés.  M.  Ulrich  a  conseillé, 
pour  l'éviter,  de  conserver  le  périoste;  celte  idée  n'est  guère 
praticable;  d'ailleurs  on  dénuderait  l'os,  on  l'exposerait  sin- 
gulièrement à  la  nécrose;  il  doit  être  extraordinairement  rare 
de  trouver  saine  la  membrane  fibreuse  qui  l'enveloppe.  Del- 
pech  saisit  la  pointe  de  la  langue  avec  une  érigne  double 
conliée  à  un  aide;  puis  il  coupe  les  adhérences  de  cet  oruane 
à  l'os  maxillaire  inférieur;  après  avoir  fait  la  resection  de  la 
mâchoire,  il  passe  un  fil  dans  l'épaisseur  des  muscles  de -la 
région  sus-hyoï<lienne  ;  si  la  suture  entrecoupée  est  pratiquée  , 
ce  lil  embrasse  aussi  les  lambeaux  cutanés ,  on  le  fixe  au  contraire 
sur  l'une  des  aiguilles  quand  on  a  recours  à  la  suture  entortillée. 
Le  professeur  de  Montpellier  traversa  avec  un  iil  d'or  la  pointe 
de  la  langue,  dans  une  circonstance  particulière;  ce  fil  fut  assujetti 
sur  les  dents  voisines;  il  divisa  peu  à  peu  les  tissus  dans  lesquels 
il  était  engagé.  Certain  auteur  moderne  adopte  l'idée  qu'au  mo- 
ment où  l'on  doit  inciser  les  parties  molles  situées  derrière  l'arc 
maxillaire,  un  aide  saisit  la  langue  avec  la  main  garnie  d'un 
linge;  d'abord  cet  aide  gène  la  manœuvre,  et  puis  cette  manœuvre 
n'est  pas  sûre  ;  carl'organe  peut  être  doué  d'une  très-grande  furce 
quand  il  se  rétracte;  je  m'en  suis  assure  pendant  et  après  quel- 
ques-unes de  mes  opérations;  je  demeure  donc  convaincu  que 
dans  la  plupart  des  cas  le  moyen  dont  nous  nous  occupons  est 
infidèle  et  dangereux. 
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Toutes  les  fois  que  dans  l'amputation  ou  la  resection  de  la 
mandibule  on  coupe  les  muscles  génio-glosses,  il  faut  donc  préa- 
lablement se  rendre  maître  des  mouvements  en  arrière  de  la  lan- 
gue ;  or ,  après  avoir  pratiqué  les  lambeaux  et  la  double  section  de 
î'os,  on  traverse  cet  organe  près  de  sa  pointe  et  sur  la  ligne  mé- 
diane avec  une  aiguille  enfilée  d'un  long  fil  ciré  et  composé  au 
moins  de  quatre  brins;  on  le  confie  à  un  aide;  on  évite  ainsi 
l'usage  de  f érigne  qui  aurait  inutilement  fait  une  première  pi- 
qûre; quand  l'opération  est  terminée,  ce  fil  pourrait  être  diffi- 
cilement et  peut-être  peu  sûrement  fixé  sur  les  dents;  elles 
manquent  d'ailleurs  assez  souvent  ;  d'autresfois  elles  ne  sont  pas 
en  position  ou  en  nombre  suffisant  :  mais  n'attachez  pas  le  lien 
dont  nous  nous  occupons  sur  l'une  ou  sur  plusieurs  des  aiguilles 
dont  on  se  serait  servi  pour  la  suture  entortillée ,  car  les  mouve- 
ments de  la  langue  nuiraient  singulièrement  à  la  cicatrice.  Nous 
adressons  le  même  reproche  à  l'anse  de  fil  qui  vient  embrasser  une 
étendue  convenable  de  la  portion  tégumenteuse  des  lambeaux  ; 
nous  sommes  étonné  qu'avec  sa  sagacité,  Delpech  ait  employé 
de  pareils  procédés.  îl  faut  assujettir  le  lien  sur  des  épingles  mises 
à  la  partie  antérieure  du  bonnet  solidement  fixé  ;  ce  moyen  m'a 
toujours  réussi;  on  continue  son  usage  jusqu'au  moment  où 
l'on  s'est  assuré  que  la  langue  a  contracté  les  adhérences  néces- 
saires avec  les  tissus  qui  l'environnent. 

Quoique  toutes  les  précautions  aient  été  prises  pour  que 
le  sang  ne  pénètre  pas  dans  l'arrière-gorge,  toujours  jusqu'aujour- 
d'hui je  l'y  ai  vu  couler  en  plus  ou  moins  grande  quantité;  il 
incommode  singulièrement  le  malade  qu'il  fait  tousser  et  dont  il 
gêne  souvent  beaucoup  la  respiration  ;  ce  liquide  est  même 
quelquefois  en  partie  dégluté;  les  accidents  qu'il  détermine 
sont  fréquemment  augmentés  par  des  mucosités;  on  conçoit 
aisément  qu'il  pourrait  à  la  rigueur  occasionner  l'asphyxie  ,  si, 
quand  l'opérateur  voit  que  le  sujet  en  est  notablement  tourmenté, 
M  n'avait  pas  la  précaution  de  suspendre  l'opération,  de  lui 
donner  une  position  convenable,  de  l'engager  à  cracher  davantage 
et  de  le  faire  gargariser. 

Si  la  langue  s'était  portée  en  arrière ,  si  le  malade  était  menacé 
d'asphyxie ,  si  cette  terrible  complication  avait  lieu  parce  qu'on 
aurait  négligé  les  précautions  indiquées  plus  haut,  faudrait-il, 
comme  M.  Lallemand ;  pratiquer  la  trachéotomie?  Cette  opéra- 
tion ne  me  semble  indispensable  que  dans  les  cas  où  un  caillot 
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sanguin  ayant  pénétré  dans  le  larynx  n'en  pourrait  sortir  que  par 
une  voie  artificielle,  que  dans  ceux  où  il  s'agirait  d'un  spasme 
de  ce  canal;  car  le  refoulement  de  la  langue  en  arrière  sera  tou- 
jours victorieusement  combattu  par  l'application  d'une  érigne  : 
quand  on  manque  de  cet  instrument,  on  plonge  profondément 
dans  le  pharynx  et  sur  les  parties  latérales  du  larynx  les  doigts  in- 
dicateur et  médius ,  à  l'aide  desquels  on  porte  d'autant  plus  faci- 
lement les  tissus  en  avant  qu'on  y  a  pratiqué  une  large  déperdi- 
tion  de  substance;  ces  doigts  auraient  encore  l'avantage  de 
solliciter  le  vomissement  dont  on  connaît  l'heureuse  influence  sur 
la  respiration  ;  ils  provoqueraient  aussi  la  toux  dont  personne 
n'ignore  les  effets  salutaires  dans  les  cas  qui  nous  occupent  ;  des 
sujets  opérés  par  MM.  Schuster  ,  Begin  et  Ehrmann  ont  été  af- 
fectés d'asphyxie. 

Pansement.  —  On  tord,  et  au  besoin  on  lie  les  artères  sous- 
mentale,  sous-linguale,  et  fort  rarement  la  ranine.  Nous  avons 
dit  dans  ce  chapitre  combien  il  est  difficile  d'employer  la  ligature 
ou  la  torsion  quand  il  s'agit  de  la  coronaire  labiale  ;  répétons  que 
la  compression  exercée  avec  les  doigts  arrête  l'hémorrhcigie;  mais 
il  exi.ste  sur  la  partie  antérieure  de  la  base  de  la  langue  un  grand 
nombre  de  petits  vaisseaux  souvent  développés  insolitement  par 
la  maladie  :  lorsque  l'affection  morbide  s'étend  jusqu'à  eux  et 
que  le  bistouri  les  intéresse,  ils  peuvent  fournir  beaucoup; 
on  parvient  quelquefois  assez  difficilement  à  les  tordre  ou  bien  à 
les  lier  :  le  sang  continue-t-il  de  couler?  on  exerce  la  compres- 
sion avec  de  l'agaric  et  le  doigt  indicateur  appliqué  sur  ce  moyen 
hémostatique;  j'ai  toujours  ainsi  jusqu'aujourd'hui  réussi  à  l'ar- 
rêter; je  conçois  néanmoins  qu'on  peut  être  forcé  d'appliquer  le 
cautère  actuel;  ordinairement  la  solution  de  continuité  repré- 
sente un  cône  dont  la  petite  extrémité  plonge  sur  l'os  hyoïde; 
c'est  là  que  siège  presque  constamment  Thémorrhagie  ;  c'est  là 
qu'elle  se  montra  chez  le  premier  malade  opéré  par  Dupuytren  ; 
11  y  porta  d'abord  inutilement  le  feu  ;  le  cautère  .  avant  d'arriver 
sur  la  source  du  sang,  était  éteint  par  le  liquide  que  laissait 
s'amasser  dans  une  sorte  d'impasse  la  disposition  des  tissus  :  cet 
accident  aurait  déconcerté  peut-être  un  chirurgien  moins  habile 
que  Dupuytren ,  qui  n'hésita  pas  de  porter  l'indicateur  et  le  mé- 
dius sur  la  base  de  la  langue;  il  la  ramena  en  avant,  et  con- 
vertit ainsi  en  une  surface  plane  facile  à  cautériser  l'extrémité 
conique  de  la   plaie;  à  l'instant  même  le  sang  cessa  de  couler. 
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L'artère  dentaire  inférieure  peut  en  fournir  lorsqu'elle  est  di- 
visée avec  le  canal  qui  la  renferme  :  un  fosset  en  bois  ou  bien  un 
morceau  de  cire  à  mouler  suffit  pour  arrêter  l'écoulement  san- 
guin ;  j'ai  vu  quelques  sujets  chez  lesquels,  après  le  pansement , 
le  sang  était  fourni  en  assez  grande  abondance  par  les  petits  vais- 
seaux situés  sur  la  partie  antérieure  de  la  base  de  la  langue  ; 
cet  écoulement  sanguin  devenant  inquiétant,  je  fis  appliquer 
sur  son  siège  quelques  plaques  d'agaric  convenablement  tail- 
lées; un  aide  exerça  sur  elles  pendant  un  quart  d'heure  une 
compression  peu  forte,  et  l'hémorrhagie  cessa;  cet  agaric  a  été 
enlevé  tantôt  le  soir  même  du  jour  de  l'opération,  d'autres  fois 
le  lendemain. 

On  réunit  par  première  intention;  on  met  en  usage  la  suture 
entortillée  dont  nous  avons,  je  crois,  démontré  la  supériorité, 
contre  l'opinion  de  Delpech,  sur  la  suture  à  points  séparés  ;  voyez 
les  généralités  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage. 

Lorsqu'on  a  réséqué  une  assez  grande  étendue  du  corps  de 
l'os,  qu'on  a  été  obligé  de  réparer  sur  la  face  une  large  déperdi- 
tion de  substance,  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  bouche 
est  souvent  trop  diminué,  et  la  langue,  qui  a  déjà  de  la  ten- 
dance à  se  porter  en  arrière  ne  peut  pas,  dans  le  principe, 
y  être  refoulée  :  attirée  en  avant,  elle  vient  s'appliquer  sur  la 
partie  supérieure  de  la  plaie;  elle  la  déprime,  et,  sous  ce  rapport, 
elle  fait  perdre  à  l'opération  un  de  ses  grands  avantages  ;  elle  peut 
nuire  d'ailleurs  singulièrement  à  la  cicatrisation  de  la  solution  de 
continuité  sur  la  ligne  médiane;  il  faut  nécessairement  alors  que 
la  langue  soit  maintenue  en  haut  à  l'aide  du  lien  qui  est  aussi 
destiné  à  l'empêcher  de  se  porter  en  arrière.  Lorsqu'on  n'a  plus 
rien  à  craindre  de  ce  côté,  que  la  lèvre  artificielle  est  cicatrisée  , 
que  l'organe  a  contracté  les  adhérences  nécessaires  ,  on  l'aban- 
donne à  lui-même.  Un  fait  remarquable  est  le  suivant:  il  avait 
d'abord  perdu  en  partie  son  droit  de  domicile  dans  la  cavité  bu- 
cale;  plus  tard  il  l'y  reprend. 

J'ai  opéré  un  sujet  auquel  j'ai  enlevé  une  grande  étendue  de 
l'arc  maxillaire  ;  les  chairs  étaient  malades  au  loin;  il  fallut  sacri- 
fier la  totalité  de  la  lèvre  inférieure;  le  sujet  guérit  avec  une 
bouche  ronde ,  on  eût  dit  de  celle  d'un  requin  ;  il  ne  perdait  d'ail- 
leurs pas  de  salive .  quoique  la  partie  inférieure  de  la  face  fut  très- 
déprimée  d'avant  en  ai  riere. 

Les  bouts  des  moignons  peuvent  se  nécroser  comme  à  la  suite 
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de  l'amputation  des  membres  dans  leur  continuité  ;  on  se  com- 
porte ain>i  que  nous  l'avons  dit  ailleurs. 

Il  se  développe  quelquefois  des  angines  à  la  suite  de  l'amputa- 
tion, de  la  resection  de  la  mandibule;  on  doit  les  combattre  par 
tout  l'appareil  des  moyens  antiphlogistiques.  à  moins  que  la  fai- 
blesse du  sujet  ne  s'y  oppose;  on  leur  associe  les  révulsifs  sur  le 
canal  intestinal,  les  dérivatifs,  etc. 

J'ai  vu  quelques  sujets  cbez  lesquels,  sans  qu'il  se  fût  mani- 
festé une  inflammation  dans  le  pharynx  ou  dans  le  larynx,  des 
mucosités  filantes  ressemblant  pour  ainsi  dire  à  de  la  glu, 
se  formaient  dans  l'amère-gorge  :  la  respiration  devenait 
bruyante;  si  l'art  ne  vient  pas  alors  promptement  en  aide  au  ma- 
lade, il  succombe  bientôt  asphyxié.  11  faut  garnir  l'indicateur, 
et  souvent  aussi  en  même  temps  le  médius,  d'un  linge  à  demi  usé; 
on  porte  rapidement  ces  doigts  au-dessus  du  larynx  et  autour  de 
lui;  on  les  retire  brusquement:  ils  entraînent  avec  eux  ces  mu- 
cosités; il  faut  assez  ordinairement  recommencer  cette  manœuvre 
à  deux  ou  trois  reprises  pour  en  débarrasser  complètement  le 
sujet  qu'on  fait  surveiller:  au  besoin  on  répète,  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignes,  l'usage  du  moyen  que  nous  venons  d'in- 
diquer. 

Les  cicatrices  se  rompent  quelquefois,  ou  bien  elles  n'ont  pas 
lieu  dans  une  certaine  étendue  :  en  quelque  endroit  que  cet  acci- 
dent survienne  ,  on  essaye  les  bandelettes  agglutinatives  :  on  ne 
se  hâte  pastmp  de  recourir  à  une  opération  aûii  de  faire  dispa- 
raître la  difformité  ;  car  très-souvent  la  nature  se  suffit  à  elle-même 
pour  y  remédier  complètement;  j'en  pourrais  citer  ici  un  grand 
nombre  d'exemples,  si  les  bornes  de  cet  ouvrage  le  permettaient. 
En  voici  un  très-remarquable  :  j'avais  reparé  toutes  les  parties 
molles  comprises  entre  le  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure  et  la 
partie  inférieure  du  menton  :  la  maladie  s'étendant  à  quatre  cen- 
timètres (un  pouce  et  tiers)  en  dehors  de  la  commissure  droite,  il 
fallut  sacrifier  une  partie  de  la  joue  de  ce  côté  ;  la  réunion  par  pre- 
mière intention  avait  parfaitement  réussi;  mais  ce  succès  était 
très-récent:  le  sujet  s'endormit,  et  bien  qu'il  portât  une  menton- 
nière, il  bâilla  en  se  réveillant;  rupture  jusqu'à  la  bouche  de 
toute  l'étendue  de  la  cicatrice  génale  ;  hemonhagie  qui  était 
arrêtée  par  l'interne  de  garde  lorsque  j'arrivai  à  l'hôpital;  les 
bandelettes  agglutinatives  ne  purent  pas  maintenir  en  contact  les 
bords  de  la  solution  de  continuité  ;  nous  attendîmes,  et  peu  à  peu 
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la  cicatrisation  marchant  d'arrière  en  avant  atteignit  l'ouverture 

buccale  par  les  seuls  efforts  de  la  nature. 

Quand  le  bord  libre  du  lambeau  siège  inférieurement,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  la  cicatrice  manquer  dans  un  ou  plusieurs  de  ses 
points  par  où  la  salive  s'écoule  plus  ou  moins  abondamment  ; 
s'il  n'existe  pas  quelque  déperdition  de  substance,  ne  vous 
alarmez  pas;  car  j'ai  toujours  observé  jusqu'aujourd'hui  qu'une 
légère  compression  appliquée  de  bonne  heure  sur  le  trajet  fistu- 
leux  le  guérit  même  promptement;  mais  nous  avions  fait  chez 
un  malade  un  grand  lambeau;  il  était  très-mince  à  son  centre  et 
inférieurement,  à  cause  du  mauvais  état  des  parties  molles;  il  se 
gangrena  en  ce  dernier  point;  heureusement  l'escarre  se  borna 
bientôt;  il  en  résulta  néanmoins  une  ouverture  dans  laquelle  on 
pouvait  engager  le  bout  de  deux  doigts  ;  nous  attendîmes  :  elle  di- 
minua au  moins  d'un  tiers  ;  cette  diminution  demeura  stationnaire  ; 
nous  opérâmes,  et  nous  eûmes  recours  à  la  suture  entortillée. 
On  comprend  aisément  que  nous  rafraîchîmes  les  bords  de  la 
fistule,  et  que  pour  la  fermer  nous  fûmes  obligé  de  disséquer  la 
peau  du  cou.  dans  une  certaine  étendue.  Dès  le  second  jour  les 
aiguilles  avaient  déjà  déchiré  les  tissus  qu'elles  embrassaient; 
nous  crûmes  que  nous  allions  entièrement  échouer ,  cependant  les 
lèvres  de  la  plaie  n'étaient  pas  trop  écartées  ;  nous  établîmes  la 
compression;  un  trajet  fistuleux  étroit  exista;  nous  le  cautéri- 
sâmes avec  le  nitrate  d'argent  fondu  taillé  en  forme  de  crayon; 
nous  comprimâmes  alors  plus  spécialement  encore;  peu  de  jours 
suffirent  pour  obtenir  une  complète  guérison.  On  lira  à  la  lin  de 
ce  chapitre  une  observation  très-remarquable  du  genre  de  celle 
que  nous  venons  d'indiquer.  Si  les  cicatrices  étaient  largement 
ou  complètement  détruites ,  le  malade  serait  soumis  à  une  grande 
perte  de  salive  dont  on  connaît  tous  les  inconvénients  ;  il  faudrait 
sur-le-champ  employer  le  menton  artificiel  pourvu  d'une  éponge, 
et  dont  se  servent  avantageusement  plusieurs  de  nos  braves  que 
j'ai  vus  aux  Invalides. 

Lorsque  le  boulet  a  enlevé  la  mâchoire  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue,  on  est  fréquemment  obligé  de  réséquer  les 
extrémités  trop  inégales  des  bouts  des  portions  restantes  des  os; 
la  même  conduite  peut  être  nécessaire  pour  ies'parties  molles  ; 
les  succès  observés  dans  les  cas  de  ce  genre  par  les  chirurgiens 
militaires  doivent  engager  à  pratiquer  l'opération ,  bien  qu'il  ne 
soit  pas  permis  de  faire  des  J-imbeaux  .  ou  de  leur  donner  assez 
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d'étendue,  meliùs  est  anceps  experiri  remedium  quàm  nullum. 
On  peut  souvent  pratiquer  avantageusement  l'autoplastie,  primi- 
tivement ou  consécutivement. 

On  a  déjà  vu  dans  ce  chapitre  que  les  anciens  ont  aperçu  un 
phénomène  très-remarquable  que  nous  ne  devons  pas  oublier  ici  : 
lois  même  qu'on  a  réséqué  la  moitié  de  la  mâchoire  en  désarticu- 
lant d'un  côté ,  et  surtout  quand  le  centre  en  a  été  sacrifié  .  quoi- 
que dans  une  grande  étendue,  il  se  forme  un  tissu  inodulaire  fort 
large  et  très-épais  ;  il  sert  ordinairement  de  point  d'appui  au 
moignon  $  il  remplace  en  quelque  sorte  la  portion  d'os  enlevée;  il 
remédie  ainsi  beaucoup  à  la  difformité-,  il  rend  la  mastication 
moins  difficile.  Nous  avons  eu  occasion  de  disséquer  ce  tissu  sur 
des  sujets  morts  plusieurs  années  après  l'opération  ;  nous  l'ayons 
trouvé  fibreux. 

Après  les  opérations  dont  nous  traitons,  des  paralysies  de  la 
face  ne  sont  pas  rares  à  cause  de  la  division  des  nerfs  destinés  aux 
mouvements:  nous  traiterons' ce  point  important  de  physiologie 
pathologique  lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  resection  et  de 
la  désarticulation  de  la  mandibule  d'un  côté. 

Que  deviennent  ies  articulations  temporo-ï;:^  èulte 

de  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure.'  J'ai  suivi  un  grand 
nombre  de  malades  longtemps  après  qu'ils  avaient  été  opérés:  s* 
les  deux  bouts  d'os  s'étaient  réunis  entre  eux',  ces  articulations 
conservaient  leur  état  normal:  dans  les  circonstances  opposées, 
cet  état  subsUtait  souvent:  mais  j'ai  vu  quelquefois  la  luxation 
incomplète;  je  ne  l'ai  jamais  rencontrée  complète  ;  je  ne  crois  à 
sa  possibilité  que  dans  les  cas  où  elle  est  déterminée  par  i'iustru- 
ment  vulnérant  qui  enlève  une  portion  considérable  de  la  mandi- 
bule. Nous  parlerons  plus  loin  des  effets  que  produit  l'opération 
sur  la  mastication,  sur  la  déglutition  et  sur  la  parole. 

On  a  recommandé  de  mettre  une  rnèche  dans  le  point  le  plus 
déclive  de  la  solution  de  continuité  afin  de  faciliter  l'écoulement 
du  pus-,  malgré  toutes  les  précautions,  cette  mèche  est  ordinai- 
rement insufflante  ;  il  faut  pratiquer  fréquemment  des  injec- 
tions  dans  la  bouche  pour  la  nettoyer  et  pour  empêcher  le  malade 
de  dégluter  les  matières  de  sécrétion  de  la  plaie. 

Nous  ne  plaçons  pas  de  la  charpie  dans  la  cavité  buccale  i 
elle  aurait  l'inconvénient  de  refouler  les  lambeaux  en  avant,  le& 
bouts  d'os  en  dehors  et  la  langue  en  arrière. 

On  fait  boire  le  malade  à  l'aide  a'un  biberon  k  long  bec  #à 
il.  28 
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gomme  élastique;  afin  que  la  déglutition  ait  lieu  avec  le  moins 
de  mouvement  et  de  douleur  possible ,  on  le  porte  profon- 
dément dans  la  bouche;  mais  il  ne  doit  jamais  atteindre  l'isthme 
du  gosier;  car  il  solliciterait  des  envies  de  vomir,  des  vomisse- 
ments .  dont  personne  n'ignore  les  inconvénients  et  même  les 
dangers. 

Appréciation  des  modes  opératoires  indiqués. — M.  Gensoul 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  n'évite  pas  par  son  procédé  la  diffor- 
mité à  laquelle  il  veut  soustraire  le  malade.  Le  mode  opératoire 
de  M.  Roux  a  l'inconvénient  grave  de  gêner  la  manœuvre  pen- 
dant qu'on  emploie  la  scie  ;  il  expose  d'ailleurs  presque  certai- 
nement, à  léser  profondément  les  parties  molles  avec  cet  instru- 
ment :  nous  le  rejetons  ;  il  est   suivi   d'une  longue  cicatrice. 
L'incision  en  V  n'est  praticable  que  si  les  chairs  doivent  être 
sacrifiées  très-bas,  et  que  si  ce  sacrifice  ne  doit  pas  avoir  trop 
d'étendue  en  largeur;  quand  on  opère  comme  M.  Malgaigne,  le 
lambeau  refoulé  inférieurement  gêne  aussi  beaucoup  l'action  de  la 
scie  qui  l'entame  souvent  ;  nous  donnons  la  préférence  au  premier 
procédé  de  Dupuytren  ;  il  produit  une  simple  cicatrice  linéaire 
presque  inappréciable;  c'est,  de  tous  ceux  dont  nous  venons  de 
nous  occuper,  celui  dans  lequel  on  manie  plus  facilement  la  scie 
et  qui  ne  permet  pas  de  blesser  les  lambeaux  avec  cet  instrument. 
Nous  n'admettons  pas  le  second  procédé  du  même  auteur  :    il 
est  d'une  plus  longue  exécution  ;  il  fournit  des  cicatrices  trop 
étendues. 

Amputation  ou  resection  de  la  totalité  du  corps  de  la  mâchoire 
inférieure  ;  Vétat  pathologique  exige  quelquefois  que  les  traits 
de  scie  portent  sur  la  partie  inférieure  de  la  branche  maxillaire, 
tantôt  d'un  seul  côté,  d'autres  fois  des  deux. — On  fait  sur  le  bord 
inférieur  de  l'os  une  incision  qui  en  occupe  toute  l'étendue  et  qui 
dépasse  de  trois  à  quatre  millimètres  (une  à  deux  lignes  environ) 
les  angles  inférieurs  de  cet  os;  on  dissèque  un  lambeau  supérieur 
qui  est  maintenu  relevé  sur  la  face  ;  on  scie  le  corps  de  la  mâchoire 
contre  ses  branches  :   si  elles  étaient  malades  inférieurement, 
deux  incisions  qui  leur  seraient  parallèles  descendraient  sur  elles 
et  viendraient  se  rendre  dans  la  première;  ces  deux  dernières 
incisions  longeraient  leur  région  externe  à  trois  ou  quatre  mil- 
limètres (une  ou  deux  lignes  environ)  au  devant  de  leurbord  pos- 
térieur, afin  d'éviter  plus  sûrement  l'artère  carotide  externe;  l'os 
serait  coupé  à  la  hauteur  indiquée  par  l'état  pathologique. 


* 
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Voici  un  autre  procédé  :  une  seconde  incision  parallèle  à  l'axe 
de  la  face,  part  sur  la  ligne  médiane  du  bord  libre  de  la  lèvre  in- 
férieure et  vient  se  rendre  sur  la  solution  de  continuité  horizon- 
tale décrite  dans  le  mode  opératoire  précédent-,  les  deux  lam- 
beaux supérieurs  sont  disséqués  et  maintenus  relevés. 

Le  premier  procédé  de  Bupmjtren  est  applicable  à  la  resection 
de  la  totalité  du  corps  de  l'os  maxillaire;  mais  il  faut  que  l'incision 
parallèle  à  l'axe  de  la  face  descende  plus  bas,  et  que  les  lambeaux 
latéraux  soient  disséqués  plus  loin  sur  le  cou ,  que  si  le  centre 
seulement  de  la  mandibule  devait  être  sacrifié. 

En  prolongeant  en  arrière  les  incisions  horizontales  du  second 
mode  opératoire  de  Dupuytren,  on  peut  enlever  complètement 
le  corps  de  la  mâchoire  et  au  besoin  la  partie  inférieure  de  ses 
branches  :  nous  avons  décrit  plus  haut  ces  deux  procédés. 

Appréciation.  —  Quand  on  fait  un  seul  lambeau  supérieur, 
l'opération  est  plus  longue  et  plus  difficile  5  ce  lambeau  gêne 
beaucoup  l'application  de  la  scie .  qui  souvent  l'intéresse  même 
assez  profondément. 

Les  deux  lambeaux  supérieurs  permettent  de  relever  mieux 
les  chairs-,  ils  facilitent  donc  le  maniement  de  la  scie,  et  ces  chairs 
sont  moins  exposées  à  être  blessées  par  elle;  bien  que  ce  procédé 
fournisse  une  cicatrice  plus  étendue  que  le  précédent,  nous  le  lui 
préférons. 

Quand  il  s'agit  d'enlever  seulement  le  corps  de  la  mâchoire, 
le  premier  mode  opératoire  de  Dupuytren  est  le  meilleur  pour 
les  raisons  que  nous  avons  énoncées  plus  haut. 

Amputation  ou  resection  de  la  moitié  droite  ou  gauche  du 
corps  de  Vos  maxillaire  inférieur,  et  quelquefois  d'une  plus  ou 
moins  grande  étendue  de  la  branche  de  cet  os;  procédé  de 
M.  J.  Cloquet.  —  Incision  horizontale  :  elle  part  de  l'une  des 
commissures  des  lèvres-,  elle  va  se  rendre  directement  sur  le  bord 
antérieur  du  masséter  ou  bien  derrière  la  mandibule,  suivant 
qu'on  doit  sacrifier  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  l'os  -,  on 
se  sert  du  bistouri  ou  des  ciseaux  de  .4.  Dubois.  Deux  autres  inci- 
sions parallèles  à  l'axe  de  la  face  commencent,  l'une  dans  la  par- 
tie antérieure  delà  première,  et  l'autre  sur  son  extrémité  posté- 
rieure ;  elles  se  terminent  à  angle  droit  au-dessous  de  la  mâchoire. 
Le  lambeau  inférieur  est  disséqué  de  haut  en  bas.  On  veut  que 
les  chairs  siégeant  à  la  région  interne  de  l'os  en  soient  déta- 
chées préalablement  à  la  section  de  cet  os  -,  voilà  une  étonnante 
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hérésie  chirurgicale  ;  il  semblerait  en  vérité  qu'on  n'a  jamais 
tenté  l'opération  qui  nous  occupe  5  car  s'il  en  était  autrement,  on 
saurait  qu'on  ouvre,  surtout  en  arrière,  des  vaisseaux  qui  four- 
nissent une  hémoi  rhagie  pouvant  devenir  mortelle  pendant  qu'on 
résèque  la  mandibule  des  deux  côtés.  Le  lambeau  inférieur  a  le 
très-grave  inconvénient  de  fournir  une  cicatrice  trop  étendue  et 
de  donner  au  pus  une  issue  difficile.  Si  Ton  objectait  que  l'écou- 
lement du  sang  peut  être  arrêté  par  les  doigts  d'un  aide  appliqués 
sur  les  artères  lésées,  nous  répondrions  que  ces  doigts  seraient  ordi- 
nairement insuffisants;  ils  seraient  au  moins  beaucoup  exposés  à 
l'action  de  la  scie.  Si  Ton  ouvrait  malheureusement  l'unedes  divi- 
sions de  la  carotide,  on  ferait  comprimer  ce  vaisseau;  maison  sait 
que  le  bout  supérieur  du  tube  artériel  pourrait  donner  une  grande 
quantité  de  sang.  On  fait  ainsi  qu'il  suit  la  section  du  tissu  osseux-, 
aprèsavoirdiviséla  mâchoire  en  avant  et  en  avoir  ensuite  détaché 
les  parties  molles  jusqu'au  point  où  Ton  doit  la  pratiquer  en  ar- 
rière, on  glisse  derrière  ce  point,  si  l'on  craint  la  lésion  des  artè- 
res, soit  une  plaque  de  carton,  soit  une  espèce  d'attelle,  afin  de 
les  mettre  à  l'abri  de  l'action  de  la  scie  ;  nous  rejetons  celle  à 
chaînette  dans  la  crainte  de  l'hémorrhagie  ;  quant  à  celle  en  crête 
de^coq, elle  est  très-difficile  à  manier  :  nous  ne  l'adoptons  pas. 

Procédé  de  M  oit.  —  Ligature  préalable  de  l'artère  carotide  ; 
nous  nous  expliquerons  bientôt  sur  ce  point  très- important  de 
médecine  opératoire.  Incision  à  convexité  inférieure  et  postérieure; 
elle  commence  au  niveau  du  condyle;  elle  se  termine  près  du 
menton,  au-dessous  delà  commissure  des  lèvres;  dissection  du 
lambeau  supérieur,  qu'on  maintient  relevé;  seconde  incision  par- 
tant de  l'extrémité  supérieure  de  la  première  et  finissant  à  l'angle 
de  la  mâchoire  ;  on  dissèque  le  lambeau  inférieur  ;  on  divise  l'os 
d'abord  en  avant  et  puis  en  arrière,  plus  ou  moins  loin,  suivant 
l'état  pathologique;  on  évite  le  nerf  lingual;  lorsque  la  scie  est 
appliquée  au-dessus  du  canal  dentaire  inférieur,  il  ne  faut  pas 
oublier  de  couper  le  nerf  dentaire  préalablement  à  la  section 
osseuse. 

Procédé  de  Fauteur.  —  Incision  partant  du  bord  libre  de  la 
lèvre  inférieure ,  descendant  parallèlement  à  l'axe  de  la  face  au 
bord  inférieur  de  los,  longeant  ce  bord  d'avant  en  arrière  jus- 
qu'à trois  ou  quatre  millimètres  (une  à  deux  lignes  environ) 
au  delà  de  l'angle  de  la  mâchoire  ;  dissection  du  lambeau  ;  sec- 
tion d'abord  de  la  partie  antérieure  de  l'arc  osseux;  on  évite, 
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s'il  est  possible,  les  apophyses  génis.  puis  on  coupe  en  arrière 
en  se  servant  toujours  de  la  scie  quadrilatère  déjà  plusieurs  fois 
indiquée;  on  enlève  la  maladie.  Ce  procédé  est  plus  simple  que 
les  précédents;  il  donne  au  pus  un  écoulement  facile;  la  cicatrice 
qui  en  résulte  offre  relativement  peu  d'étendue. 

Procédé  de  M.  Malgaigne.  —  Quand  la  maladie  se  prolonge 
beaucoup  en  arrière  et  moins  en  avant,  on  pratique  une  incision 
semi-lunaire  étendue  de  l'oreille  au  menton  en  suivant  la  bran- 
che et  la  base  de  Vos;  le  lambeau  disséqué  est  maintenu  relevé. 
Ce  procédé  est  avantageux  pour  les  raisons  énoncées  à  l'occasion  du 
mode  opératoire  précédent. 

On  a  conseillé  de  n'enlever  que  la  peau  et  les  muscles  cutanés; 
mais  en  donnant  au  lambeau  une  aussi  petite  épaisseur,  il  est 
évident  que  la  dépression  de  la  face  sera  beaucoup  plus  mar- 
quée, qu'ainsi  la  difformité  sera  infiniment  plus  grande;  on 
sacrifiera  d'ailleurs  facilement  et  largement  les  nerfs,  d'où  naî- 
tront des  paralysies  dont  la  guérison  consécutive  se  fera  proba- 
blement toujours  attendre;  les  mouvements  du  lambeau  devront 
être  moindres.  Dans  toutes  les  opérations  que  j'ai  pratiquées,  j'ai 
conservé  aux  parties  molles  le  plus  d'épaisseur  possible  ;  constam- 
ment jusqu'aujourd'hui  je  m'en  suis  applaudi;  le  raisonne- 
ment et  l'expérience  viennent  donc  à  l'appui  des  idées  que  j'ai 
émises.  Terminons  en  faisant  remarquer  que  le  canal  de  Stenon 
est  sûrement  évité  lorsque  le  bistouri  agit  derrière  les  muscles 
sur  lesquels  ce  canal  repose. 

Pour  le  pansement,  pour  les  accidents  qui  accompagnent  ou 
qui  suivent  l'opération  ,  voyez  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Am- 
putation ou  résection  du  centre  du  corps  de  Vos  maxillaire  infé- 
rieur. 

Amputation  ou  resection  de  la  moitié  de  la  mâchoire  infé- 
rieure en  désarticulant  d'un  côté;  la  scie  peut  agir  quelquefois 
près  de  la  symphyse  du  menton  et  sur  la  partie  moyenne  de  la 
branche  maxillaire  ;  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  applique  cet 
instrument  sur  le  col  du  condyle;  chez  deux  sujets  ,  fai  coupé  le 
corps  de  Vos  contre  la  première  molaire,  et  fai  pratiqué  la  dés- 
articulation du  côté  opposé;  ces  deux  opérations  ont  été  suivies 
de  succès  — Mais  examinons  avant  tout  avec  une  tiès-scrupuleuse 
attention  la  question  suivante  :  |)oil-on  lier  le  carotide  piéala- 
blemeni  à  l'opération  ?  Les  chirurgiens  ne  sont  p  »int  d'accord  sur 
ce.  point  important  de  médecine  opératoire  :  en  parcourant  le* 
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annales  de  l'art,  vous  acquerrez  la  conviction  que  des  opéra- 
teurs ont  pratiqué  la  ligature  du  tube  artériel  que  nous  venons 
d'indiquer  (Alott,  Graeff,  Wallher,  Gensoul,  Cussack,  etc.),  et 
que  d'autres  ont  renoncé  à  cette  idée  :  il  est  incontestable,  qu'en 
l'adoptant ,  on  fait  une  double  opération  ;  on  multiplie  donc  ainsi 
les  douleurs  :  personne  n'ignore  qu'un  lien  appliqué  sur  une 
artère,  surtout  près  du  tronc,  expose  le  malade  à  des  hémorrha- 
gies  trop  souvent  mortelles:  ne  croyez  pas,  d'ailleurs,  que  ce 
lien  mis  sur  le  tube  artériel- carotidien  vous  mette  toujours  à 
l'abri  des  écoulements  sanguins  abondants  :  les  vaisseaux  de  la 
tête  sont  très- nombreux  et  très-volumineux  5  ils  ont  entre  eux 
des  communications  très-multipliées;  ils  sont  très-près  du  centre 
de  la  circulation  ;  elle  y  est  fort  active  ;  ces  faits  ânatomo-phy- 
siologiques  servent  à  expliquer  les  hemorrhagies  fournies  par  les 
bouts  supérieurs  des  artères,  lorsqu'on  pratique  la  désarticu- 
lation de  l'une  des  branches  de  la  mâchoire  ;  je  n'ai  jamais  encore 
lié  la  carotide,  soit  avant,  soit  pendant,  soit  après  l'opération 
dont  nous  nous  occupons-,  mais  plusieurs  de  mes  confrères  m'ont 
appris  que  l'expérience  avait  malheureusement  confirmé  l'exis- 
tence de  l'accident  que  je  viens  d'énoncer  ;  ils  ne  sont  parvenus 
à  maîtriser  l'écoulement  du  sang  qu'avec  de  très-grandes  difficul- 
tés. D'après  les  arguments  que  nous  venons  de  soumettre  aulec** 
teur,  je  conclus  qu'il  faut,  autant  que  possible,  éviter  délier 
l'artère  carotide  primitive;  je  crois  qu'il  est  des  sujets  chez  les- 
quels il  n'est  besoin  de  se  rendre  maître  du  sang  que  sur  l'artère 
carotide  externe. 

Quels  seront  donc  les  cas  dans  lesquels  on  renoncera  à  la  liga- 
ture préalable  des  vaisseaux?  C'est  quand  la  tumeur  ne  sera  pas 
assez  volumineuse  pour  les  avoir  trop  déplacés-,  c'est  lorsqu'ils 
ne  seront  pas  embrassés  par  des  tissus  morbides  qu'on  devra  en- 
lever, ou  bien  par  une  tumeur  érectile,  dont  il  serait  trop 
dangereux  et  même  impossible  de  les  séparer.  Cette  distinction  , 
qui  a  échappé  aux  auteurs,  me  paraît  importante.  Si  d'ailleurs  la 
temporale,  la  maxillaire  interne  et  la  carotide  externe  étaient 
lésées,  un  aide  comprimerait  la  carotide  primitive,  et  les  vais- 
seaux blessés  seraient  ensuite  liés.  On  peut  rencontrer  des  cir- 
constances très-douteuses  dans  lesquelles  il  n'est  pas  possible  de 
savoir  jusqu'où  la  tumeur  et  les  indurations  qui  l'avoisinent 
s'étendent;  les  mêmes  doutes  peuvent  exister  sur  les  anomalies 
très-notables  de  position  des  artères:  je  pense  qu'alors  on  sai- 
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sirait  bien  l'indication  en  mettant  à  découvert  ia  carotide  primi- 
tive préalablement  à  l'opération  et  en  passant  sous  elle  un  lien 
qui  ne  serait  serré  qu'au  besoin.  La  resection  de  la  mâchoire  infé- 
rieure et  sa  désarticulation  d'un  côté  semble  avoir  été  pratiquée 
en  1820  pour  la  première  fois  par  M.  Palmi.  Depuis  cette 
époque ,  cette  opération  a  été  faite  un  si  grand  nombre  de  fois  , 
qu'on  ne  les  compte  plus  aujourd'hui. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  —  «  Opérant  pour  un  sarcome 
w  chez  un  vieillard ,  je  commençai  par  une  incision  horizontale 
»  prolongée  de  la  commissure  labiale  gauche  au  sommet  de  Va- 
»  pophyse  mastoïde  correspondante,  et  que  je  transformai  en  in- 
»  cision  en  T,  à  Vaide  d'une  incision  verticale  descendue  jusqu'à 
»  la  grande  corne  de  Vos  hyoïde;  j'eus  ainsi  deux  lambeaux 
>)  triangulaires  que  je  disséquai  et  renversai  l'un  en  avant,  l'autre 
»  en  arrière.  Après  avoir  scié  l'os  près  de  la  symphyse,  j'allai  le 
»  dégarnir  des  parties  molles  en  arrière  et  en-dessous.  En  ayant 
)>  soulevé  l'angle,  isolé  la  branche,  j'en  coupai  le  col  du  condyle 
))  avec  la  molette  plane  de  M.  Martin.  Le  fragment  put  dès  lors 
»  être  séparé  en  dedans,  abaissé  et  emporté  avec  le  sarcome,  qui 
»  se  prolongeait  d'ailleurs  sous  la  langue  et  jusque  auprès  du  pha- 
)>  rynx.  »  (Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par 
M.  Velpeau,  t.  II,  p.  615.)  Ainsi,  vous  venez  de  lije  qu'une 
incision  partant  de  la  commissure  labiale  gauche  et  allant  se 
rendre  au  sommet  de  Vapophyse  mastoïde  correspondante  est 
horizontale  :  horizontale!  !!  Nous  serions  d'ailleurs  désireux  de 
savoir  de  quel  endroit  de  sa  prétendue  incision  horizontale  le 
chirurgien  de  la  Charité  fait  descendre  son  incision  verticale  :  la 
longueur  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde  n'étant  pas  indivi- 
sible ,  il  aurait  fallu ,  je  crois,  déterminer  encore  le  point  de  cette 
apophyse  où  cette  incision  finit.  Nous  rejetons  le  procédé  de 
M.  Velpeau;  il  est  d'une  trop  longue  exécution;  il  fournit  une 
cicatrice  trop  étendue  et  située  en  grande  partie  sur  un  lieu  très- 
apparent  de  la  face. 

Procédé  de  M.  Mott.  —  Incision  semi-lunaire  à  convexité 
postérieure-,  elle  commence  au  devant  de  l'oreille,  à  la  hauteur 
du  condyle;  elle  se  termine  vers  le  menton,  au-dessous  de  la 
commissure  des  lèvres;  on  relève  en  haut  et  en  avant  la  peau, 
une  grande  partie  du  masséter  et  de  la  parotide.  Seconde  inci- 
sion :  elle  naît  de  l'extrémité  supérieure  de  la  première;  elle 
descend  au-dessous  de  l'oreille  ;  elle  se  rend  vers  le  bord  antérieur 
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du  muscle  sterno-cléido-mnstoïdien  au  niveau  de  l'angle  maxil- 
laire; section  de  la  mâchoire  d'abord  en  a\ant  et  puis  immédia- 
tement au-dessous  de  sa  bifurcation  supérieure.  L'auteur  recom- 
mande encore  ici  d'épargner  le  nerf  lingual  et  de  couper  le  den- 
taire inférieur  avant  d'exercer  des  tractions  sur  la  portion  d'os 
qu'on  enlève.  On  reproche  avec  raison  à  ce  procédé  déjà  indi- 
qué plus  haut  la  lenteur  dans  son  exécution  ,  l'étendue  des  cica- 
trices qui  le  suivent  et  dont  Sa  plus  grande  partie  siège  sur  la  face 
où,  i!  n'est  pas  besoin  de  îe  dire,  elle  est  très- apparente.  Nous 
n'adoptons  pas  ce  procédé. 

Le  mode  opératoire  du  chirurgien  de  la  Charité  pourrait  per- 
mettre !a  désarticulation  si,  d'après  la  singulière  idée  de  son 
auteur,  on  pratiquait  une  troisième  incision  qui,  abaissée  du  de- 
vant de  V oreille ,  va  se  rendre  sur  V extrémité  mastoïdienne  de  la 
première  plaie. 

Procède  de  Graeff.  —  Première  incision  étendue  de  là  com- 
missure labiale  au  bord  postérieur  de  la  branche  maxillaire  :  se- 
conde incision  serni-iunaire  destinée  à  circonscrire  une  portion  de 
peau  malade;  elie  commence  et  va  finir  dans  les  angles  de  la  pré- 
cédente :  troisième  incision  ;  elle  naît  de  l'extrémité  postérieure 
des  deux  autres  solutions  de  continuité;  elle  se  termine  directe- 
ment au-dessus  du  condyle;  elle  passe  près  du  conduit  auditif; 
l'os  est  mis  à  découvert  en  dehors;  on  le  scie  à  son  milieu;  on 
le  détache  des  parties  molles  qui  lui  adhèrent  en  dedans;  enfin, 
on  le  désarticule.  La  joue  reste  perforée;  cette  perforation  donne 
quelquefois  issue  à  de  la  salive  ;  elle  est  de  deux  travers  de  doigt. 
On  n'a  pas  eu  recours  aux  moyens  autoplastiques,  qui  auraient 
dû  réussir. 

Premier  procédé  de  M,  Cussack.  —  Première  incision  :  elle 
s'étend  de  la  commissure  labiale  au  bord  inférieur  de  la  mâ- 
choire. Seconde  incision  :  elle  part  de  Y  arcade  zygomatique; 
elle  va  se  rendre  à  l'angle  inférieur  de  la  mandibule.  Troisième 
incision  .  elle  commence  dans  l'extrémité  inférieure  de  la  pre- 
mière pour  aller  finir  dans  l'angle  inférieur  de  la  seconde;  le 
lambeau  est  maintenu  relevé:  l'apophyse  coronoïde  détachée  de 
l'os  devient  facile  à  enlever;  on  désarticule  de  dehors  en  dédans. 

Al.  Cussack  ayant  remontré  une  tumeur  très-volumineuse, 
mit  en  usage  le  procédé  que  nous  venons  de  décrire,  avec  cette 
différence  que,  l'os  fut  scie  en  deux  endroits  avant  sa  désarticu- 
lation. 
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Deuxième  procédé  de  M.  Cussack.  —  La  joue  était  perforée; 
l'os  avait  été  soumis  à  une  solution  de  continuité.  Première  in- 
cision qui  vient  de  la  commissure  lobiale,  se  rendre  dans  l'ouver- 
ture que  nous  avons  indiquée.  Seconde  incision  naissant  de 
l'extrémité  postérieure  delà  première  et  finissant  sur  le  bord  in- 
férieur de  la  mandibule.  Troisième  incision  :  elle  part  de  l'angle 
antérieur  de  la  première;  elle  se  termine  à  la  hauteur  de  la  seconde: 
de  ces  trois  solutions  de  continuité  résuite  un  lambeau  quadrilatère 
dont  le  bord  adhèrent  est  en  bas;  il  est  disséqué  jusqu'à  sa  base; 
on  le  maintient  abaissé  ;  section  de  l'os  sur  une  alvéole  dont  la 
dent  manquait;  deux  autres  incisions  circonscrivirent  sur  la  joue 
l'ulcération  de  la  tumeur;  elles  vinrent  aboutir  en  arrière  et  en 
haut.  Cinquième  incision  faite  dans  la  direction  de  la  cavité 
gléno'ide  :  elle  réunit  les  deux  précédentes  ;  on  dissèque  les  par- 
ties molles;  la  mâchoire  présente  un  grand  nombre  de  fissures; 
ie  tissu  osseux  est  enlevé  par  morceaux. 

Les  trois  incisions  du  premier  procédé  de  M.  Cussack  prolon- 
gent trop  l'opération  ;  la  seconde  de  ces  trois  incisions  commen- 
çant au 'devant  de  l'articulation  temporo-maxiliaire,  rend  la 
désarticulation  plus  difficile  ;  l'auteur  n'a  indiqué  aucun  procédé 
opératoire  pour  couper  facilement  l'insertion  du  crotaphite  sur 
l'apophyse  coronoïde,  qui ,  nous  le  rappelons,  était  détachée  du 
reste  de  l'os  :  en  désarticulant  de  dehors  en  dedans,  la  partie 
inférieure  de  la  temporale  est  nécessairement  blessée ,  et  la  maxil- 
laire interne  n'est  pas  toujours  à  l'abri  de  l'instrument.  M.  Cus- 
sack  n'indique  pas  si  sa  seconde  incision  passe  au  devant  du 
bord  postérieur  de  la  branche  maxillaire,  ou  sur  lui ,  ou  bien 
derrière  lui  .  ce  point  est  capital  sous  le  rapport  du  siège  de  la 
carotide  externe  :  nous  rejetons  le  mode  opératoire  de  cet  au- 
teur. Le  deuxième  procède  de  M.  Cussack  exige  cinq  incisions; 
il  est  trop  compliqué.  Nous  avons  plusieurs  fois  rencontré  l'état 
pathologique  qui  s'est  offert  à  l'auteur  :  nous  avons  fait  une  in- 
cision qui ,  partant  du  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure  .  est  venue 
se  rendre  parallèlement  à  l'axe  de  la  face,  immédiatement  au- 
dessous  du  bord  inférieur  de  l'os  maxillaire  inférieur  ;  elle  a 
longé  ce  bord  jusqu'à  l'angle  inférieur  de  la  mandibule;  elle  est 
remontée  sur  la  branche  maxillaire  en  cheminant  à  deux  milli- 
mètres et  demi  à  cinq  mi  limètres  (une  liiine  ou  deux)  au 
devant  de  sa  partie  postérieure;  elle  a  fini  immédiatement  au- 
dessus  de  l'extrémité   supérieure  et  moyenne  du   condyle,  en 
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avant  de  l'artère  temporale,  dont  les  battements  permettent  de 
sentir  facilement  la  présence  \  ainsi ,  la  portion  supérieure  de  la 
carotide  externe  est  évitée,  et  la  contractilité  de  tissu  attire  la 
lèvre  cervicale  de  la  plaie  en  arrière  de  la  mandibule.  Si  les 
tissus  étaient  trop  adhérents,  on  les  détacherait  avec  le  bis- 
touri; on  a  vu  que  notre  incision  est  faite  en  un  seul  temps. 
Après  avoir  disséqué  le  lambeau  semi-lunaire,  nous  pratiquons 
sur  lui  une  incision  en  V  à  l'aide  de  laquelle  nous  enlevons  la 
perforation  de  la  joue  et  les  tissus  malades  5  nous  réunissons 
par  première  intention  la  solution  de  continuité  résultant  de 
cette  perforation;  nous  employons  la  suture  entortillée.  L'état 
pathologique  pourrait  exiger  que  cette  dernière  incision  fût  per- 
pendiculaire à  l'axe  de  la  face  au  lieu  de  lui  être  parallèle  ou  à 
peu  près  ;  pour  faire  alors  éprouver  à  la  joue  une  déperdition  de 
substance,  l'instrument  agirait  d'avant  en  arrière  et  partirait 
de  la  bouche  plus  ou  moins  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  com- 
missure labiale  ;  mais  afin  que  dans  les  cas  graves  on  pût  mieux 
et  plus  facilement  reparer  la  perte  des  tissus,  le  centre  de  notre 
première  incision  semi-lunaire  s'étendrait  à  des  hauteurs  diffé- 
rentes sur  le  cou  suivant  les  indications  ;  on  prendrait  ainsi  dans 
cette  région  une  suffisante  étendue  de  parties  molles,  comme 
dans  tant  d'autres  circonstances  ,  pour  restaurer  complètement  la 
lèvre  inférieure  ou  le  bas  de  la  joue.  Le  second  procédé  de 
M.  Cussack  est  essentiellement  mauvais. 

Procédé  de  l'auteur.  —  On  pratique  depuis  le  bord  libre  de  la 
lèvre  inférieure  jusqu'à  la  partie  supérieure  et  moyenne  du  con- 
dyle  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  inférieure  et  posté- 
rieure 5  nous  venons  de  décrire  rigoureusement  cette  incision  dans 
le  paragraphe  précédent  ;  il  est  donc  inutile  d'y  revenir;  le  lam- 
beau semi-lunaire  est  maintenu  relevé  :  on  lui  donne  le  plus  d'é- 
paisseur possible,  afin  de  conserver  les  mouvements  de  la  joue  et 
de  diminuer  la  dépression  de  la  face  ;  nous  nous  sommes  expliqué 
sur  la  présence  d'une  dent  ou  de  sa  racine  dans  le  point  où  l'on 
doit  scier  l'os  ;  nous  avons  indiqué  la  position  qu'on  donne  à  la 
mâchoire  et  la  manière  dont  on  manie  la  scie:  voyez  pour  tous 
ces  détails,  dans  ce  chapitre,  l'article  ayant  pour  titre  :  Resection 
ou  amputation  du  centre  du  corps  de  Vos  maxillaire  inférieur. 
Après  la  section  de  la  mâchoire  pratiquée  plus  ou  moins  en 
avant  suivant  l'état  pathologique,  l'opérateur  glisse  le  bistouri 
d'avant  en  arrière  dans  la  division  osseuse  5  afin  d'en  écarter  les 
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bords  et  de  faciliter  le  passage  de  l'instrument,  le  chirurgien  d'un 
côté  et  un  aide  de  l'autre  exercent  des  tractions  d'arrière  en  avant 
et  de  dedans  en  dehors  sur  chacun  des  fragments  5  le  couteau  di- 
vise les  parties  molles  situées  sur  la  face  postérieure  du  corps  de 
l'os  en  le  rasant  le  plus  possible,  si  les  circonstances  pathologi- 
ques le  permettent;  il  marche  ainsi  jusque  contre  la  branche 
de  la  mâchoire.  La  maxillaire  externe  peut  être  ouverte  une  se- 
conde fois  ;  la  sous-mentale  et  la  sublinguale  fournissent  du  sang 
dont  l'écoulement  est  arrêté  par  les  doigts  d'un  élève  placés  sur 
elles.  Quand  la  tumeur  s'étend  au  loin  sous  la  base  de  la  langue, 
on  suit  les  préceptes  établis  à  l'occasion  de  l'article  que  nous  ve- 
nons de  citer.  Est-elle  très-volumineuse?  alors  la  ranine  et  la 
linguale  elle-même  peuvent  être  lésées  ;  on  opère  près  du  cœur; 
les  vaisseaux  sont  blessés  à  une  petite  distance  de  la  carotide 
externe  ;  le  jet  des  colonnes  de  sang  est  tellement  fort,  et  il  frappe 
la  main  de  l'opérateur  avec  une  telle  violence,  que  s'il  n'en  a 
pas  l'expérience ,  il  peut  croire  un  instant  à  la  blessure  de  la  di- 
vision du  tronc  carotidien  :  le  doigt  indicateur  siège  sur  la  face 
inférieure  et  interne  de  la  branche  de  la  mandibule  ;  il  reconnaît 
la  présence  des  deux  artères  carotides  et  il  mesure  approximati- 
vement leur  profondeur;  il  sent  l'insertion  du  ptérygoïdien  in- 
terne sur  la  mâchoire-,  le  couteau  coupe  à  ras  le  tissu  osseux; 
on  tâche  d'éviter  le  nerf  lingual;  l'instrument  monte  ensuite, 
toujours  guidé  par  le  même  doigt,  le  long  du  canal  dentaire  jus- 
qu'à son  orifice  supérieur  indiqué  par  une  saillie  osseuse;  l'artère 
et  le  nerf  dentaires  sont  divisés  ;  le  bistouri  continue  de  remonter 
jusqu'à  deux  millimètres  et  demi  environ  (une  ligne)  au-dessous 
du  niveau  de  la  partie  inférieure  de  l'échancrure  séparant  les  deux 
apophyses  de  la  mâchoire  inférieure  dont  il  ne  s'éloigne  pas  ;  ainsi 
l'instrument  s'est  arrêté  contre  le  trépied  artériel  formé  en  dehors 
par  la  faciale  transverse  déjà  ordinairement  coupée ,  en  arrière 
par  la  maxillaire  interne  et  par  la  temporale  située  presque  com- 
plètement de  ce  côté.  La  partie  supérieure  de  la  carotide  externe 
longe  le  bord  postérieur  de  la  mandibule.  Pour  éviter  l'hémor- 
rhagie  fournie  par  le  second  de  ces  vaisseaux  qui ,  appliqué  pour 
ainsi  dire  immédiatement  sur  l'os ,  croise  sa  direction  ,  rampe  sur 
sa  face  interne  ,  et  arrive  sur  le  bord  inférieur  du  ptérygoïdien 
externe,  il  faut  pénétrer  dans  l'articulation  temporo-maxillaire 
d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans  en  suivant  les  prin- 
cipes que  nous  indiquerons  plus  loin  :  on  divise  ensuite  de  haut 
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en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  à  ras  l'os  les  deux  tiers  de  l'é- 
paisseur de  ce  dernier  faisceau  musculaire;  on  en  tord  le  reste  pour 
le  déchirer,  ainsi  que  les  parties  de  la  capsule  articulaire  qui  ont 
échappé  à  l'instrument-,  on  a  préalablement  fait  la  section  du  ten- 
don du  crotaphite  :  nous  avons  mis  en  usage  aujourd'hui  même 
encore  sur  des  cadavres,  cette  manœuvre  que  nous  avions  em- 
ployée sur  le  vivant  et  qui  nous  avait  réussi  :  elle  a  été  couron- 
née d'un  plein  succès;  la  maxillaire  interne  a  été  parfaitement 
tordue. 

Si  l'on  ne  voulait  pas  suivre  le  procédé  que  nous  venons  d'in- 
diquer, Pinstrument  ne  s'arrêterait  pas  dans  l'endroit  que  nous 
avons  énoncé;  il  remonterait  au  contraire  jusqu'au  condyle  ;  alors 
la  maxillaire  interne  devrait  être  sacrifiée  ;  il  serait  toujours  guidé 
par  l'indicateur,  qui  s'assurerait  d  ailleurs  de  la  présence  de  ce 
condyle,  de  celle  des  apophyses  ptérygoïde,  styloïde  et  vaginale. 
Mais 'nous  avons  déjà  parlé  de  la  désarticulation:  comment 
doit-elle  être  alors  pratiquée?  La  faciale  transverse  et  la  maxillaire 
interne  ont  déjà  été  coupées  :  ne  nous  en  rapportant  pas  aux  no- 
tes que  nous  avions  recueillies  autrefois,  nous  avions  prié  deux  de 
nos  élèves  les  plus  distingués ,  MM.  Boyer  et  Bachelay ,  de  dissé- 
quer en  place  l'artère  temporale  sous  nos  yeux,  et  nous  avons  ac- 
quis la  conviction  sur  un  grand  nombre  de  sujets  que  cette  artère 
passe  entre  le  conduit  auditif  externe  et  le  condyle  maxillaire;  on 
la  trouve  à  l'union  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  posté- 
rieur du  diamètre  antéro-postérieur  de  cette  éminence  osseuse  : 
en  désarticulant  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans  jus- 
que vers  le  vaissseau ,  comme  je  l'ai  fait  souvent  sur  le  vivant  et 
plus  souvent  encore  sur  le  cadavre,  on  ouvre  assez  largement 
l'article  pour  luxer  complètement  la  mâchoire;  avec  des  ciseaux 
mousses  on  coupe  la  partie  interne  de  la  capsule  et  l'insertion 
maxillaire  du  ptérygoïdien  externe;  car  on  ne  doit  plus  craindre 
la  lésion  de  la  maxillaire  interne;  on  imprime  ensuite  à  la  por- 
tion d'os  qu'on  enlève  des  mouvements  de  rotation  sur  son  axe, 
et  l'opération  est  terminée  sans  que  l'artère  temporale  soit  bles- 
sée :  voyez  pour  tous  ces  détails  l'anatomie  chirurgicale  :  nous  y 
avons  aussi  indiqué  la  direction  de  la  jointure  que  «luit  parcourir 
le  bistouri;  cette  jointure  est  d'ailleurs  très-f;ici  e  à  reconnaître: 
elle  sié-ie  au  devant  du  Conduit  auditif  externe,  denière  l'arcade 
zygoniiitique:  en  faisant  mouvoir  la  mandibule  .on  la  voit  et  Ton 
peut  constater  sa  position  par  le  toucher.  On  a  conseillé  de  dés- 
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articuler  de  dedans  en  dehors,  et  de  se  servir  d'un  bistouri  bou- 
tonné; on  a  dit  qu'avec  la  précaution  de  bien  constater,  à  l'aide 
de  l'indicateur,  la  présence  de  l'apophyse  styloïde  et  de  son 
chaton  les  onranes  importants  situés  en  dedans  ou  en  avant  de 
ces  saillies  osseuses  ne  pouvaient  pas  être  lésés.  Nous  pensons 
qu'en  attaquant  la  jointure,  comme  nous  venons  de  le  dire,  on 
se  crée  des  difficultés  et  que  l'on  s'expose  à  blesser  l'artère  tempo- 
rale; on  coupe  d'ailleurs  toujours  la  maxillaire  interne. 

Mais  n'oublions  pas  de  recommander  encore,  avant  de  désar- 
ticuler, de  faire  avec  des  ciseaux  mousses  la  section  du  tendon 
du  crotaphyte  s'insérant  sur  l'apophyse  coronoïde  ;  ainsi  la  dés- 
articulation devient  facile  et  plus  sure  :  quand  la  bouche  est 
iermée,  le  sommet  de  cette  apophyse  est  ordinairement  caché 
derrière  l'arcade  zygomatique;  il  remonte  à  des  hauteurs  variées 
(Voyez  YAnatomie  chirurgicale)-,  en  abaissant  plus  ou  moins  la 
mandibule,  suivant  les  sujets,  on  fait  descendre  le  prolongement 
osseux  avec  la  corde  tendineuse  qui  s'y  implante;  l'arcade 
n'apporte  alors  aucune  gêne  à  la  manœuvre  :  sur  un  malade  dont 
l'apophyse  antérieure  de  la  branche  de  la  mâchoire  offrit  une  lon- 
gueurinsolite  très-considérable,  j'éprouvai  d'abord  des  difficultés 
qui  me  paraissaient  insurmontables  et  qui  allaient  me  forcera  di- 
viser l'arcade  zygomatique.  lorsque  j'imaginai  et  je  mis  en  prati- 
que le  procédé  indiqué  p.  449;  il  ne  faut  pas  couper  le  tendon  du 
muscle  temporal  de  dehors  en  dedans  avec  le  bistouri;  car  l'on 
pourrait  blesser  les  artères  temporales;  on  s'exposerait  à  une  hé- 
morrhagie  difficile  à  arrêter. 

La  tumeur  peut  être  très-adhérente  à  la  joue ,  l'avoir  sin- 
gulièrement amincie,  et  s'être  même  emparée  d'une  partie 
de  son  épaisseur.  La  dissection  du  lambeau  est  alors  longue 
et  fort  difficile  ;  le  chirurgien  doit  lui  prêter  beaucoup  d'atten- 
tion, afin  de  ne  pas  perforer  les  chairs  destinées  à  recouvrir  la 
surface  dénudée  ;  j'ai  opéré  quelques  cas  de  ce  genre  dans  la  plu- 
part desquels  il  fallut  lier  des  vaisseaux  multipliés  et  insolitement 
développés  à  cause  du  surcroît  de  nutrition  produit  par  la  pré- 
sence d'un  sarcome. 

Lorsque  la  tumeur  se  porte  profondément  en  arrière ,  qu'on 
l'attire  en  avant  et  en  bas,  le  pharynx  suit  ce  mouvement  ;  l'é- 
coulement du  sang,  les  mucosités  et  l'étroitesse  de  la  cavité  dans 
laquelle  on  opère  peuvent  masquer  ce  conduit  musculo-mem- 
braneux  ;  c'est  alors  que  le  chirurgien ,  s'il  n'était  pas  guidé  par 
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le  toucher  ,  serait  exposé  à  commettre  une  grande  faute  en  por- 
tant le  bistouri  dans  sa  capacité. 

Jl  est  des  malades  chez  lesquels  la  tumeur  adhère  intimement 
à  la  face  antérieure  du  pharynx  -,  il  faut  disséquer  ces  adhérences 
avec  le  bistouri ,  et  quelquefois  même  avec  des  ciseaux  mousses 
et  courbes  sur  le  plat,  pendant  qu'un  aide  attire  les  tissus  en 
avant  et  leur  imprime  les  mouvements  convenables  de  bascule  : 
mais  afin  de  ne  pas  perforer  le  conduit  musculo-membraneux , 
l'opérateur  glisse  dans  sa  capacité  l'indicateur,  et  au  besoin  le 
médius-,  il  applique  ces  doigts  sur  la  face  postérieure  de  sa  paroi 
antérieure  ,  pour  mesurer  jusqu'à  un  certain  point  l'épaisseur 
des  tissus  qui  les  sépare  de  l'instrument.  En  suivant  les  pré- 
ceptes nouveaux  qu'on  vient  délire,  j'ai  plusieurs  fois  mis  à 
découvert  avec  succès  plus  de  la  moitié  de  la  face  antérieure 
du  canal  musculo-membraneux  dont  nous  nous  occupons. 
M.  Forget  a  indiqué,  dans  sa  thèse  inaugurale,  des  faits  de  ce 
genre  recueillis  dans  ma  division  à  l'hôpital  de  la  Pitié  :  l'un  des 
piliers  antérieurs  du  voile  du  palais  était  envahi  par  la  maladie 
chez  un  sujet  que  j'ai  opéré;  ce  pilier  a  été  enlevé  sans  acci- 
dent. 

Si  l'on  rencontrait  une  masse  morbide  excessivement  volumi- 
neuse, qu'après  la  section  de  l'os  elle  gênât  trop  la  manœuvre 
et  qu'elle  ne  permît  pas  de  disséquer  sûrement  la  partie  posté- 
rieure de  la  tumeur,  il  faudrait,  dans  le  cas  où  l'on  ne  jugerait 
pas  convenable  d'enlever  la  portion  supérieure  de  cette  tumeur, 
pratiquer  une  double  section  sur  la  mâchoire ,  afin  de  pouvoir  se 
débarrasser  d'une  suffisante  étendue  de  la  maladie  pour  faciliter 
la  manœuvre.  Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  qu'on  devait  quel- 
quefois diviser  les  tissus  malades  d'avant  en  arrière  en  deux  por- 
tions, qu'on  s'occupait  d'abord  de  l'ablation  de  l'une,  et  qu'on 
faisait  ensuite  facilement  justice  de  l'autre.  Dans  la  double  section 
osseuse ,  on  aura  soin  de  conserver  en  arrière  une  branche  de 
levier  assez  longue  pour  qu'on  lui  imprime  les  mouvements  né- 
cessaires à  l'incision  des  chairs  et  à  la  désarticulation. 

Comme  chez  une  malade  que  j'ai  opérée,  un  sarcome  d'une 
grande  dimension  peut  siéger  en  même  temps  sur  la  mâchoire  et 
sous  le  muscle  sterno- mastoïdien ,  le  soulever  et  le  renverser 
plus  ou  moins  en  arrière;  afin  d'éviter  la  lésion  des  carotides,  de 
la  huitième  paire,  du  grand  sympathique,  des  nerfs  laryngés,  des 
vaisseaux  thyroïdiens ,  de  la  jugulaire  interne,  on  doit,  s'il  est 
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possible,  pour  détacher  la  tumeur,  donner  la  préférence  à  l'énu- 
cléation  :  voyez  d'ailleurs,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage, 
le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Règles  générales  pour  l  amputa- 
tion et  pour  V extirpation  des  tumeurs. 

Nous  l'avons  dit  dans  le  chapitre  que  nous  venons  d'indiquer  , 
quand  on  soulève  la  tumeur,  qu'on  la  porte  en  avant,  les  vais- 
seaux suivent  ordinairement  ses  mouvements-,  on  s'exposerait 
beaucoup  à  les  blesser  si  un  aide  ne  les  soutenait  pas,  et  ne  les 
empêchait  pas  de  céder  trop  aux  tractions  exercées  sur  eux. 

La  tumeur  repose  quelquefois  jusque  sur  l'os  hyoïde ,  qu'elle 
embrasse  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue;  elle  descend 
même  aussi  quelquefois  jusqu'au  larynx;  on  verra  bientôt  qu'elle 
peut  s'étendre  le  long  de  ce  canal;  il  est  évident  qu'alors  le  dia- 
mètre vertical  du  lambeau  doit  nécessairement  avoir  plus  de  lon- 
gueur; ai-je  besoin  de  dire  que  la  dissection  est  longue  et  très- 
difficile  pour  détacher  les  tissus  morbides  de  l'os  hyoïde,  du  larynx 
et  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne ,  comme  je  l'ai  fait  sur  quel- 
ques sujets  dont  j'ai  obtenu  la  guérison,  sans  qu'ils  aient  été  sou- 
mis à  une  phlegmasie  des  voies  aériennes. 

J'ai  rencontré  un  sujet  chez  lequel  un  cancer  très-développé 
ayant  altéré  très-profondément  la  partie  postérieure  du  corps  de 
l'os  en  même  temps  que  sa  branche,  et  descendant  le  long  de  la 
carotide  primitive ,  ne  me  permit  pas  d'enlever  la  totalité  de  la 
maladie  :  après  avoir  extirpé  la  masse  morbide  qui  siégeait  sur 
les  gros  vaisseaux  du  cou,  et  qui  avait  épargné  les  gaines  artérielles, 
je  trouvai  le  long  de  ces  vaisseaux,  entre  eux  et  la  huitième  paire 
de  nerfs ,  le  grand  sympathique  et  la  jugulaire  interne ,  des  indu- 
rations qui  leur  adhéraient  et  qu'il*ne  fut  pas  possible  de  détruire 
par  la  dissection  ni  par  la  ligature  ;  j'avais  cependant  mes  cou- 
dées franches,  puisque  la  tumeur  charnue  avait  déjà  été  enlevée 
avec  la  moitié  de  la  mâchoire  en  désarticulant  d'un  côté.  Le  mo- 
ral du  malade  était  mauvais;  déjà  deux  fois  son  courage  l'avait 
abandonné  sur  le  lit  de  misère  qu'il  avait  fui  pour  éviter  l'opéra- 
tion ;  enfin  il  s'y  décida;  il  la  subit  avec  courage.  Porté  dans  son 
lit,  il  était  indifférent  sur  son  propre  état;  il  n'avait  pas  perdu 
trop  de  sang:  la  pâleur  augmenta;  il  refusa  les  boissons  qu'on 
lui  offrait;  une  sueur  générale,  froide,  visqueuse,  se  manifesta; 
le  pouls  s'affaiblit  ;  aucun  symptôme  de  phlegmasie  ne  se  montra  ; 
le  sujet  succomba,  malgré  l'emploi  des  moyens  appropriés,  dansla 
soirée  du  lendemain  de  l'opération.  L'autopsie  fut  pratiquée  avecle 
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plus  grand  soin  ;  nous  ne  trouvâmes  pas  la  moindre  lésion  orga- 
nique. L'innervation,  d'abord  trop  exaltée  et  ensuite  trop  affai- 
blie, avait  donc  fait  succomber  le  malade. 

Le  cancer  peut  s'étendre  jusque  dans  le  fond  de  la  fosse  zygo- 
matique:  faut-il  l'y  poursuivre?  J'ai  été  obligé,  chez  un  malade  sur 
lequel  j'avais  désarticulé  la  mâchoire  d'un  côté,  de  vider  complè- 
tement cette  fosse  des  parties  molles  morbides  qui  la  remplissaient  j 
il  ne  survint  d'abord  aucun  accident  ;  mais  il  se  développa  le 
troisième  jour  une  inflammation  des  méninges.  Tout  l'appareil  des 
moyens  destinés  à  combattre  cette  grave  maladie  furent  mis  en 
usage  :  le  sujet  succomba  au  bout  de  quelques  jours.  Autopsie  : 
inflammation  des  membranes  du  cerveau,  de  ce  viscère  lui-même; 
épanchement  séreux,  très  prononcé  dans  la  boîte  osseuse  du 
crâne.  Dirai-je  aussi  qu'ayant  enlevé  une  tumeur  fibreuse  très- 
volumineuse  qui  paraissait  siéger  seulement  dans  la  fosse  tempo- 
rale ,  je  poursuivis  un  prolongement  assez  considérable  de  cette 
tumeur  jusque  dans  la  fosse  zygomatique,  où  il  fallut  encore 
détruire  toutes  les  parties  molles  qui  y  siégeaient  ?  Aucun  acci- 
dent :  la  plaie  était  presque  complètement  cicatrisée  lorsque  le 
malade  fut  soumis  "  à  des  symptômes  morbides  cérébraux 
qui  ne  s'étaient  encore  jamais  montrés  avant  ni  après  l'opération, 
temps  pendant  lequel  la  liberté  entière  des  fonctions  intellec- 
tuelles existait  :  aucune  douleur  de  tête,  aucun  trouble  dans  la 
vision  n'avait  eu  lieu  :  le  sujet  a  succombé  six  heures  après  le 
développement  des  accidents  encéphaliques  que  nous  venons 
d'indiquer.  Autopsie  :  épaississement  de  la  portion  de  la  dure- 
mère  recouvrant  le  rocher  sur  lequel  siègent  des  érosions  :  phleg- 
masie  ancienne  de  cette  portion  de  cette  membrane  5  ramollisse- 
ment du  cerveau  dans  le  point  qui  lui  correspond  :  tous  les  autres 
viscères  sont  sains. 

Un  fait  remarquable  est  le  suivant  :  Un  malade  portait  un 
cancer  de  la  mâchoire  inférieure  s'étendant  sur  l'une  des  branches 
de  cet  os,  qui  semblait  avoir  beaucoup  augmenté  de  volume, 
jusque  vers  sa  partie  supérieure-,  elle  paraissait  d'ailleurs  n'avoir 
éprouvé  aucune  solution  de  continuité.  Je  pratiquai  l'incision 
semi-lunaire,  pour  scier  la  mandibule  près  de  son  centre  et  la 
désarticuler  d'un  côté;  la  peau  était  saine;  je  trouvai  la  branche 
maxillaire  vermoulue;  cette  altération  s'étendait  à  i'échanciure 
qui  sépare  l'apophyse  coronoïde  du  condyle.  L'état  osseux  que 
je  viens  d'indiquer  était  enveloppé  par  une  espèce  de  coque  très- 
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indurée  et  constituée  par  les  parties  molles;  cette  induration  que 
j'enlevai  avait  porté  à  croire  à  la  continuité  de  l'os.  Je  fis  l'extrac- 
tion des  deux  apophyses  qui  étaient  malades  fort  haut;  il  n'est 
pas  besoin  de  dire  que  je  sacrifiai  aussi  une  grande  étendue  du 
corps  de  la  mandibule. 

La  bouche  est  quelquefois  fermée;  d'autres  fois  iî  n'est  pas 
permis  de  l'abaisser  suffisamment  pour  dégager  l'apophyse  coro- 
noïde  de  derrière  l'arcade  zygomatique;  répétons  aussi  que,  sur 
un  sujet  dont  cette  apophyse  était  très-longue  et  très- rapprochée 
du  condyle,  comme  chez  les  carnassiers,  j'éprouvai  des  difficul- 
tés qui  paraissaient  insurmontables,  pour  couper  l'insertion  in- 
férieure du  crotaphite;  j'attaquai  le  côté  antérieur  et  externe  de 
i  articulation  temporo-maxilîaire;  je  luxai  facilement;  je  pus 
alors  abaisser  suffisamment  la  mandibule  pour  faire  avec  promp- 
titude et  facilité  la  section  du  tendon  du  muscle  temporal. 

L'un  de  mes  meilleurs  élèves,  M.  V.  Band ,  a  été  soumis  à  la 
résection  et  à  la  désarticulation  de  la  moitié  droite  de  la  mâchoire 
inférieure  :  j'ai  pratiqué  cette  opération  le  10  janvier  1835; 
l'opéré  partit  de  Patis  le  10  février  suivant,  douze  jours  après 
sa  guéri  son.  Je  vais  exposer  ici  les  phénomènes  très-remarqua- 
bles que  ce  médecin  distingué  a  observés  sur  lui-même  depuis 
la  dernière  époque  que  j'ai  indiquée  :  quoique  je  les  con- 
nusse déjà  et  que  je  les  eusse  observés  avec  lui.  au  moins  pour 
la  plupart,  j'ai  prié  M.  Baud,  qui  exerce  maintenant  la  médecine 
à  Meudon,  et  que  je  vois  souvent,  de  me  les  fournir,  afin  que  je 
pusse  les  consigner  plus  fidèlement  dans  cet  ouvrage;  ces  docu- 
ments suffiront,  je  crois,  aux  chirurgiens  .  pour  leur  donner  une 
idée  exacte  de  beaucoup  d'accidents  qui  accompagnent  la  résec- 
tion et  la  désarticulation  de  l'un  des  côtés  de  l'os  maxillaire  infé- 
rieur. Voici  la  lettre  que  M.  Baud  m'a  écrite:  «  Lorsque  je  quittai 
Paris ,  le  côté  gauche  de  la  figure  était  beaucoup  plus  volumineux 
que  le  droit,  sur  lequel  avait  porté  l'opération  ;  cette  différence 
de  volume  tenait  moins  à  la  perte  de  substance  subie  par  ce  der- 
nier côté,  qu'à  l'entraînement  de  la  portion  restante  de  l'os 
maxillaire ,  qui  n'obéissait  plus  qu'aux  muscles  siégeant  à  gauche, 
dans  les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  nécessités  par  la 
mastication,  le  rire,  le  parler,  etc.  ;  cet  os,  au  lieu  d'être  porté 
directementdehaut  en  bas,  était  très-obliquement  attiré  en  bas  et 
à  gauche  ;  le  même  défaut  d'action  se  faisait  observer  dans  les 
muscles  destinés  à  mouvoir  l'aile  du  nez ,  la  peau  du  men- 
u  29 
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ton  et  la  commissure  labiale  du  côté  droit-,  en  un  mot,  il  y  avait 
paralysie  complète  du  mouvement  de  toute  la  partie  droite  de  la 
face. 

La  paupière  inférieure  droite  n'exécutant  pas  son  mouvement 
d'ascension  vers  l'œil ,  il  ne  pouvait  être ,  même  pendant  le  som- 
meil, recouvert  que  dans  l'étendue  de  ses  deux  tiers  environ. 

La  sensibilité  des  téguments  était  altérée;  le  toucher  pratiqué 
sur  toute  la  région  faciale  droite,  à  partir  du  bord  inférieur  de 
l'orbite  jusqu'au  sillon  cervico-maxillaire,  me  donnait  une  sen- 
sation que  je  ne  puis  mieux  comparer  qu'à  celle  éprouvée  par 
l'attouchement  du  velours  ;  la  sensibilité  spéciale  de  l'œil  était  lé- 
gèrement diminuée.  Je  n'ai  rien  remarqué  du  côté  de  la  narine 
ni  de  l'oreille. 

Le  sens  du  goût  a  été  particulièrement  altéré  :  un  morceau  de 
sucre  placé  entre  la  joue  droite  et  la  partie  correspondante  de  la 
langue  me  semblait  parfaitement  insipide  $  mais  je  percevais 
très-distinctement  alors  la  sensation  générale  fournie  par  le  corps 
dur  et  anpuleux  ;  M.  Lisfranc  avait  enlevé  une  partie  assez  éten- 
due du  ner-f  lingual  avec  la  tumeur.  Ce  fait  vient  à  l'appui  de 
l'opinion  des  physiologistes  qui  regardent  la  portion  lingunle  de 
la  cinquième  paire  comme  le  nerf  spécial  de  la  sensation  du 
goût. 

L'œil  droit  était  habituellement  larmoyant.  Lorsque  je  me 
livrais  à  un  exercice  même  léger,  la  joue  droite  se  couvrait  de 
sueur  comme  si  la  sécrétion  avait  acquis  plus  d'activité  de  ce 
côté. 

Un  phénomène  très-remarquable  fut  l'impassibilité  absolue 
de  la  moitié  droite  de  ma  figure ,  quand  quelque  passion  triste  ou 
gaie  venait  se  peindre  sur  ses  traits;  je  ne  riais,  je  ne  pleurais 
littéralement  que  du  côté  gauche  :  le  droit  semblait  alors  une 
moitié  de  masque  appliquée  sur  un  visage  pendant  le  jeu  de  la 
passion.  Ce  fait  rentre  parfaitement  dans  la  théorie  que  Charles 
Bell  a  développée  sur  les  fonctions  de  la  cinquième  paire  de  nerfs, 
théorie  basée,  du  reste,  sur  des  expériences  qui  ont  une  parfaite 
ressemblance  avec  celle  que  j'ai  fournie  :  le  manque  d'expression 
que  je  viens  d'indiquer  ne  résultait  pas  seulement  de  l'immo- 
bilité des  muscles ,  mais  encore ,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi ,  de 
la  non-concordance  de  la  circulation  capillaire  des  téguments  avec 
les  sensations  affectives:  quand  ma  joue  gauche  rougissait  ou 
pâlissait  sous  l'influence  d'émotions  contraires,  l'autre  conser- 
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vait  une  constante  coloration  d'un  rouge  bleuâtre;  cette  colora- 
tion tenait  sans  doute  à  la  gêne  de  la  circulation  veineuse.  Si  je 
n'exprimais  plus  de  ce  côté  mes  émotions,  je  dois  dire,  qu'en 
échange,  ma  joue  droite  semblait  être  devenue  le  siège  de  toute 
ma  sensibilité  affective;  j'éprouvais  en  elle  seule  le  mouvement 
d'expansion  de  la  joie,  le  mouvement  de  constriction  de  l'appré-* 
hension;  une  peine  subite  me  produisait  dans  la  bouche  et  la 
langue  une  sensation  absolument  analogue  à  celle  d'un  acide; 
ce  phénomène  sera  surtout  compris  de  tous  ceux  qui  portent  de 
vastes  cicatrices;  c'est  une  sorte  de  transposition  du  cœur  pris 
dans  son  acception  décentre  affectif. 

Onze  années  se  sont  écoulées  depuis  mon  opération;  à  peine 
me  reste-t-il  quelques  traces  des  nombreuses  lésions  fonction- 
nelles que  je  viens  de  décrire  :  le  retour  vers  l'état  normal  s'est 
opéré  graduellement,  lentement,  comme  a  du  sans  doute  se  faire 
le  travail  d'organisation,  de  vivification  des  cicatrices  nerveuses. 

La  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur  est  continue  par  sa 
surface  de  section  avec  une  forte  et  épaisse  bande  fibreuse  déve- 
loppée à  la  place  qu'occupait  la  moitié  droite  de  cet  os,  et  adhé- 
rente par  son  autre  extrémité  à  la  surface  glénoïdienne  du  tem- 
poral ;  cette  moitié  gauche  de  la  mandibule  se  meut  avec  toute 
la  régularité,  je  dirai  même  avec  toute  l'énergie  de  la  mâchoire 
normale.  La  sensation  tactile  et  celle  spéciale  de  la  langue  sont 
à  peu  près  ce  qu'elles  étaient  avant  mon  opération;  il  me  reste 
encore  quelque  chose  d'anormal  dans  la  myotilité  du  côté  droit 
de  la  face;  les  mouvements  des  muscles  de  ce  côté  ne  peuvent 
pas  en  quelque  sorte  s'isoler,  se  détailler  comme  à  l'état  normal  ; 
ils  semblent  participersolidairement  aux  contractions  que  chacun 
d'eux  doit  subir  séparément  :  ainsi  ,  quand  je  veux  rapprocher 
l'une  de  l'autre  les  paupières  de  l'œil  droit ,  je  ne  puis  y  parve- 
nir qu'en  contractant  simultanément  tous  les  muscles  qui  se 
rendent  de  la  joue  à  l'aile  du  nez  et  à  la  commissure  des  lèvres; 
d'où  résulte  un  mouvement  souvent  répété  de  cette  joue  ;  on  le 
prendrait  facilement  pour  un  tic  nerveux. 

Aujourd'hui  même ,  et  sans  doute  autant  que  dureront  mes 
cicatrices,  elles  s'associeront  à  toutes  mes  impressions  morales 
un  peu  vives;  j'y  éprouve  des  sensations  physiques  variées  ana- 
logues à  celles  que  nous  ressentons  dans  l'état  normal  vers  le 
cœur. 

Pour  pratiquer  la  longue  et  laborieuse  dissection  exigée  par 
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l'affreuse  maladie  dont  j'étais  affecté,  M.  Lisfranc  s'est  servi  al- 
ternativement du  bistouri  et  des  ciseaux  :  j'ailimie  ,  d  après  la 
malheureuse  expérience  que  j'ai  fa i te  de  l'action  de  ces  deux 
instruments,  qu'on  s'est  trompé  lorsqu'à  l'occasion  de  l'opéra- 
tion du  bec-de-lièvre  on  a  avancé  que  le  dernier  produisait  moins 
de  douleur  que  le  premier;  celui-ci  limite  en  quelque  sorte  la 
sensation  douloureuse  à  la  ligne  qu'il  suit  dans  les  tissus  5  mais 
l'autre,  au  contraire,  occasionne  à  une  grande  distance  du  point 
qu'il  divise  une  sorte  de  frémissement  beaucoup  plus  intolérable 
que  la  sensation  déterminée  sur  le  lieu  où  ses  tranchants  agissent. 

La  voix,  la  parole,  la  déglutition  ,  sont  normales;  la  masti- 
cation s'exécute  parfaitement  du  côté  opposé  à  l'opération. 
V.  Baud,  D.  M.  P.  » 

J'ai  vu,  chez  la  plupart  des  sujets  auxquels  j'ai  réséqué 
la  moitié  de  la  mâchoire  inférieure  en  désarticulant  d'un  côté, 
que  le  bout  antérieur  du  moignon  s'était  porté  un  peu  en  dedans 
et  en  arrière  ;  circonstance  qui  ne  gênait  nullement  les  mouve- 
ments de  l'os  ni  la  mastication.  D'après  ces  seuls  documents 
très-remarquables,  il  est  facile  de  conclure,  contre  le  pédantisme 
des  hommes  qui  ne  se  livrent  pas  à  la  pratique  de  l'art  de  gué- 
rir, que  les  médecins  possèdent  des  connaissances  anatorniques 
et  physiologiques  profondes  :  j'ai  observé  avec  quelques  nuances, 
sur  les  sujets  que  j'ai  soumis  à  des  opérations  ou  genre  de  celle 
de  M.  Baud,  les  faits  intéressants  dont  il  nous  a  donné  l'ana- 
lyse. Nous  ne  sommes  d'ailleurs  pas  étonné  qu'un  auteur  mo- 
derne ne  se  soit  nullement  occupé  de  ces  faits;  il  les  ignore  sans 
doute  comme  tant  d'autres  choses.  Mais  lisez  le  texte  suivant  : 
«Procède  de  M.  Cusack,  attribué  à  M.  Lisfranc.»  (Nouveaux 
éléments  de  médecine  opératoire ,  par  M.  Velpeau,  t.  Il,  p.  617.) 
Nous  venons  de  décrire  notre  procédé  opératoire  et  celui  de  l'au- 
teur qu'on  nous  oppose;  pour  faire  le  lambeau,  il  a  recours  à 
trois  incisions;  nous  en  faisons  une  seule.  M.  Cusack  incise  au 
devant  de  l'articulation  temporo-maxillaire;  nous  incisons  sur 
son  milieu;  notre  incision  passe  à  deux  millimètres  et  demi 
à  cinq  millimètres  (une  ligne  ou  deux)  au  devant  du  bord 
postérieur  de  la  branche  de  la  mâchoire  .  afin  d  éviter  la  carotide 
externe  et  pour  se  rendre  sur  l'angle  inférieur  de  l'os  ;  M.  Cusack 
ne  dit  rien  des  rapports  de  son  incision  avec  ce  vaisseau.  Ce  chirur- 
gien conseille  simplement  de  désarticuler  de  dehors  en  dedans  ; 
nous  attaquons  l'articulation  d'avant  en  arrière  et  de  l'extérieur 
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à  l'intérieur:  pour  éviter  l'artère  temporale,  notre  bistouri  par- 
court seulement  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  partie  supérieure 
de  la  jointure;  on  s'est  assuré  d'ailleurs  que  nous  avons  décrit  plu- 
sieurs modifications  importantes  apportées  au  mode  opératoire 
dont  nous  nous  occupons,  que  ces  modifications  nous  appartien- 
nent et  qu'elles  ont  échappé  àM.  Cusack.  OnvoitdoncqueM.  Vel- 
peaa  est  resté  encore  fidèle  à  ses  louables  habitudes.  Nous  don- 
nons la  préférence  à  notre  procédé  opératoire. 

Les  amputations  ou  les  resections  dont  nous  venons  de  traiter 
font  déjà  depuis  longtemps  partie  du  domaine  de  la  médecine 
opératoire.  J'en  ai  pratiqué  soixante  ;  je  n'ai  perdu  que  six  ma- 
lades; il  est  difficile  de  citer  une  autre  grande  opération  qui 
compte  des  succès  plus  nombreux.  Un  auteur  moderne  dresse  une 
statistique  des  guérisons  et  de  la  mortalité  qui  suivent  la  résec- 
tion ou  l'amputation  de  la  mandibule;  il  a,  je  crois,  grandement 
raison  de  la  dire  incomplète;  j'ai  cru  d  ailleurs  qu'il  était  inutile 
de  la  vérifier;  je  ferai  seulement  remarquer  que  les  faits 
qui  m'appartiennent  ont  été  indiqués  dune  manière  extraordi- 
nairement  inexacte;  il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  parcourir 
les  annales  de  l'art.  Si  les  bornes  de  cet  uuvrage  me  le  permet- 
taient ,  je  consignerais  ici  un  grand  nombre  d'observations  très- 
remarquables;  je  m'en  tiendrai  à  la  suivante. 

«  Hôpital  de  la  pitié.  M.  Lisfranc.  Énorme  osléo-sarcome  de 
la  mâchoire  inférieure  ;  amputation  du  maxillaire  inférieur 
avec  désarticulation  dun  côté,  guérison. — Dans  le  cours  des 
deux  années  qui  viennent  de  s'écouler,  de  fréquentes  occa- 
sions se  sont  présentées  à  M.  Lisfranc  d'enlever  des  portions 
plus  ou  moins  étendues  du  maxillaire  inférieur;  et  si  nous  avons 
négligé  de  livrer  à  la  publicité  les  nombreux  succès  obtenus  par 
le  chirurgien  de  la  Pitié  ,  c'est  que  nous  nous  reposions  dans  la 
confiance  qu'il  existe  déjà  dans  la  science,  sur  ce  point,  une 
masse  de  faits  assez  imposante  pour  créer  une  conviction  à  tous 
les  chirurgiens  consciencieux,  habitués  à  calculer  les  avantages 
et  les  désavantages  immédiats  ou  éloignés  d'une  opération  avant 
de  l'entreprendre.  Cependant ,  comme  on  vient  d'observer  ail- 
leurs et  de  publier  d'autres  faits  de  nature  à  jeter  des  doutes  sur 
ce  point  de  la  science,  nous  choisissons  entre  toutes  les  autres 
l'observation  suivante,  pour  la  soumettre  à  l'examen  des  esprits 
impartiaux.  Ils  retremperont  leurs  convictions  dans  cet  exemple 
d'une  guérison  qui  se  soutient  depuis  près  d'un  an ,  malgré  la 
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gravité  peu  ordinaire  de  l'affection  à  laquelle  elle  a  mis  un  terme 
inespéré.  Ce  fait  intéresse  d'ailleurs  à  plus  d'un  titre  les  amis  de 
la  science. 

La  femme  Marie,  âgée  de  trente-huit  ans,  d'un  tempérament 
lymphatico-sanguin,  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé  avant 
la  manifestation  des  premiers  symptômes  de  la  maladie  qui  l'a- 
mène à  l'hôpital.  A  vingt-trois  ans,  sans  cause  connue,  quelques 
douleurs  se  firent  sentir  dans  la  partie  postérieure  de  la  rangée 
dentaire  inférieure  gauche.  Les  quatre  dernières  moîaires,  qui  en 
semblaient  surtout  le  point  de  départ,  fuient  enveloppées  de  fon- 
gonsités  continues  à  la  gencive  5  on  en  fit  l'extraction  \  depuis  cette 
époque,  les  végétations  s'accrurent  d'une  manière  lente,  mais 
continue,  et  ce  côté  de  la  face  resta  sujet  à  des  fluxions  qui  se 
reproduisaient  tous  les  quatre  ou  cinq  mois.  Treize  ans  plus 
Aard  (septembre  1837),  l'engorgement  s'était  étendu  aux  parties 
molles  voisines  du  point  primitivement  affecté.  Un  abcès  se  forma 
dans  la  joue  près  de  l'angle  de  la  mâchoire  ;  on  y  lit  avec  le  bis- 
touri une  ouverture  qui  resta  fistuleuse.  Au  mois  de  mars  1839, 
un  nouvel  abcès  s'ouvrit  à  peu  de  distance  du  premier,  et  il  en 
sortit  plusieurs  petits  fragments  osseux.  Abstraction  faite  des  ac- 
cidents locaux ,  la  malade  jouissait  dune  santé  parfaite,  et  ne  se 
rappelle  avoir  éprouvé  de  douleurs  lancinantes  à  aucune 
époque. 

Avril  1839.  A  son  entrée  dans  nos  salles,  elle  présente  l'état 
-suivant  :  tumeur  hémisphérique  du  volume  de  la  tête  d'un  fœtus 
a  terme,  s'étendant  en  hauteur  depuis  le  niveau  de  la  pommette 
gauche  jusqu'au  larynx,  et  transversalement  depuis  l'apophyse 
^mastoïde  et  les  apophyses  transverses  des  premières  vertèbres 
cervicales  jusqu'à  la  symphyse  du  menton  ,  et  même  à  quelques 
lignes  par  delà,  car  elle  cesse  seulement  vis-à-vis  la  seconde 
incisive  droite. 

Cette  énorme  masse  morbide  semble  faire  corps  avec  l'os 
maxillaire  inférieur  ;  elle  adhère  partout  à  la  joue  et  a  envahi  plus 
de  la  moitié  du  plancher  de  la  bouche.  Elle  repousse  le  pharynx 
en  arrière  et  en  bas,  et  si  cet  organe  n'est  pas  fondu  avec  elle, 
au  moins  doit-il  lui  être  étroitement  appliqué  \  en  ce  point  même 
sa  muqueuse  est  un  peu  molle  et  tomenteuse  au  toucher.  L'ad- 
hérence à  l'os  hyoïde  est  manifeste.  L'articulation  temporo- 
maxillake  est  encore  libre  5  il  s'en  faut  tout  au  plus  de  quatre 
lignes  qu'elle  ne  soit  envahie.  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur, 
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sillonnée  par  de  très-grosses  veines  variqueuses ,  est  ulcérée 
vers  son  centre  dans  une  étendue  de  dix  à  douze  lignes,  et  une 
sonde  introduite  par  cette  solution  de  continuité  pénètre  sans 
peine  dans  la  cavité  buccale  en  traversant  la  masse  morbide. 
Celle-ci  donne  la  sensation  d'une  coque  osseuse,  interrompue  en 
certains  points  où  l'on  trouve  une  résistance  bien  moindre  et 
une  sensation  mal  définie  de  fluctuation.  Un  pus  fétide ,  assez 
épais ,  coule  peu  abondant  par  la  solution  ulcéreuse  de  la 
joue. 

La  langue,  fortement  refoulée  à  droite,  n'a  souffert  aucune 
altération  organique.  Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  ,  appli- 
qué sur  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  tumeur  qui  le 
porte  fortement  en  dehors,  lui  adhère  intimement;  il  est  com- 
pris dans  un  pli  fortement  tendu  que  forme  la  peau  dans  la  même 
direction  que  le  muscle  lui-même.  On  cherche  en  vain  les  batte- 
ments des  carotides  au-dessus  du  niveau  de  l'os  hyoïde.  N'omet- 
tons pas  d'observer  que  la  tumeur  s'avance  veis  l'apophyse 
mastoïde  et  les  apophyses  transverses  des  deux  ou  trois  vertèbres 
cervicales,  mais  n'a  pas  contracté  d'adhérences  avec  elles.  La 
respiration  est  peu  gênée,  la  mastication  impossible  ,  l'articula- 
tion des  mots  très-confuse. 

Après  cette  description,  il  est  inutile  de  faire  ressortir  les 
énormes  difficultés  que  devait  offrir  cette  opération,  si  même 
elle  était  jugée  praticable;  et  quelle  que  fût  la  confiance  de 
M.  Lisfranc  dans  des  succès  récents  encore ,  les  hommes  con- 
sciencieux comprendront  les  doutes  qui  lui  vinrent  en  face  d'une 
telle  entreprise;  ils  apprécieront  les  motifs  qui  le  déterminèrent 
à  faire  pour  un  malade  de  l'hôpital  ce  que  tous  les  jours  on  fait 
pour  les  malades  de  la  pratique  privée,  à  s'éclairer  des  conseils 
de  quelques-uns  de  ses  confrères.  MM.  Marjolin,  Serres  etBIan- 
din  répondirent  à  l'appel  philanthropique  du  conseil  des  hôpi- 
taux, M.  Lisfranc  leur  adjoignit  MM.  Robert  et  Pinel  Grand- 
champ.  L'opération  fut  jugée  présenter  de  très-grandes  difficultés, 
et  on  n'y  conclut  que  dans  la  conviction  que  la  malade  était 
menacée  d'une  mort  très-prochaine.  «  Notre  conscience  était 
rassurée,  dit  le  chirurgien  de  la  Pitié  ;  nous  n'hésitâmes  plus; 
nous  mîmes  cependant  quelques  jours  d'intervalle  entre  cette 
consultation  et  l'opération ,  et  ces  jours  furent  employés  à  faire 
des  essais  sur  le  cadavre.  Ces  essais,  nous  avons  pour  habitude 
de  nous  y  livrer  toutes  les  fois  que  nous  sommes  près  d'entre- 
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prendre  des  opérations  insolites,  et  quoi  qu'en  aient  dit  certaines 
personnes,  plus  d'une  fois  nous  y  avons  trouvé  d'heureuses  mo- 
difications   aux   procèdes  ordinaires,    toujours  au  moins  nous 
en  avons  rapporté  plus  de  confiance  dans  notre  entreprise.  Dans 
îe  cas  qui  nous  occupe,  nous  avions  projeté,  si  la  section  de  l'os 
maxillaire  ne  nous  donnait  pas  assez  d'écartement  pour  dissé- 
quer la  tumeur  en   dedans  jusqu'à  ses  dernières  limites ,  nous 
avions  projeté,  dis-je  .  d'enlever  le  menton  par  un  second  trait 
de  scie.  Dans  la  prévision  qu'arrivés  sous  la  base  de  la  langue, 
la  tumeur  gênerait  nos  manœuvres,  nous  avions  aussi  formé  ie 
projet  d'y  faire  une  section  transversale,   à  un  demi-pouce  au 
devant  du  pharynx,  et  d'enlever  d'abord  la  mâchoire  avec  tout 
ce  qui  lui  resterait  adhérent:  enfin  nous  avions  trouvé  un  pro- 
cédé très-simple  pour  faire  la  section  du  crotaphite  sans  nous 
exposer  à  ouvrir  les  artères  temporales.  » 

C'est  encore  dans  ces  recherches  sur  le  cadavre  que  M.  Lis- 
franc  a  déterminé  d'une  manière  plus  précise  les  rapports  de 
la  carotide  externe  avec  l'os  maxillaire  inférieur;  au  lieu  de 
s'appliquer  immédiatement  contre  le  bord  postérieur  de  la 
branche  de  cet  os,  l'artère  marche  à  une  distance  de  plusieurs 
lignes  et  ne  lui  devient  contiguë  qu'à  un  travers  de  doigt  au-des- 
sous du  lobule  de  l'oreille  :  fait  important  dont  il  est  inutile  de 
déduire  les  conséquences  chirurgicales. 

L'opération  fut  faite  !«  24  juillet  1839,  en  présence  et  avec 
l'aide  de  MM  Robert,  Pinel-Grandchamp  et  Chassaignac:  je  ne 
crois  pas  pouvoir  mieux  faire  que  de  rapporter  les  termes  dans 
lesquels  elle  a  été  décrite  par  le  chirurgien  lui-même. 

1°  Jncisision  à  la  peau.  Le  lambeau  est  disséqué  de  bas  en 
haut  avec  beaucoup  de  peine  à  cause  de  son  peu  d'épaisseur  et 
des  adhérences  fibreuses  qu'il  a  contractées  en  certains  points, 
ceux  surtout  où  existent  d'anciennes  cicatrices.  Quand  ce  pre- 
mier temps  a  été  terminé  ,  on  avait  déjà  tordu  quinze  artères 
sous-cutanées,  considérablement  développées.  Jugez  de  l'impa- 
tience, des  craintes  qu'un  tel  début  devait  nous  inspirer  pour 
le  moment  où  nous  porterions  l'instrument  tranchant  sur  les 
parties  profondes!  mais  nous  étions  rassuré  parce  que  des  mains 
exercées  tordaient  les  vaisseaux  à  proportion  qu'ils  étaient  ou- 
verts, sans  qu'il  nous  fut  besoin  d'interrompre  nos  manœuvres. 
Après  nous  être  bien  assurés  par  la  vue ,  et  surtout  par  le  tou- 
cher, du  point  où  l'os  finissait  d'être  malade  ,  nous  fîmes  l'ex- 
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traction  de  îa  canine  droite  qui  en  marquait  la  limite ,  et  aussitôt 
nous  divisâmes  l'os  en  ce  point  à  l'aide  d'une  scie.  Notre  doigt 
put  alors  être  porté  dans  le  pharynx,  et  nous  sentîmes  avec  bon- 
heur que  cet  organe  ne  se  déplaçait  que  peu  quand  on  tirait  en 
dehors  la  mâchoire  et  avec  elle  ia  tumeur.  Dissection  du  plancher 
de  la  bouche,  faite  à  peu  de  distance  en  deçà  de  ia  ligne  médiane  à 
gauche;  ligature  de  l'artère  linguale.  Une  érigne  implantée  dans 
la  langue  servait  à  la  maintenir  et  à  l'empêcher  de  se  renverser 
en  arrière  sur  le  larynx,  comme  on  en  a  plusieurs  exemples.  Né- 
gliger cette  précaution,  serait  s'exposer  à  voir  le  malade  s'as- 
phyxier, d'autant  plus  que  nous  n'avons  jamais  vu  la  petite  plaie 
qui  en  résulte  entraîner  le  plus  petit  inconvénient. 

Arrivés  sur  le  pharynx,  nous  le  trouvâmes  très-aminci,  collé 
contre  la  face  interne  de  la  tumeur;  cependant,  grâce  à  la  pré- 
caution que  nous  prîmes  d'en  faire  la  dissection  avec  des  ciseaux, 
lentement,  et  en  quelque  sorte  coupant  lame  par  lame  le  tissu 
cellulaire,  nous  terminâmes  cette  partie  difficile  de  notre  opéra- 
tion, sans  faire  subir  au  pharynx  aucune  perte  de  substance. 

Section  des  muscles  ptérygoïdiens  à  leurs  insertions  maxil- 
laires. Ici  nous  avions  h  redouter  la  lésion  des  carotides-,  nous 
avons  éludé  la  difficulté  en  faisant  porter  la  tumeur  fortement  en 
avant  et  en  dehors,  pendant  que,  d'autre  part,  les  doigts  de 
M.  Robert,  appliqués  largement  sur  le  trajet  de  ces  vaisseaux 
que  nous  avions  mis  à  découvert  en  disséquant  la  partie  infé- 
rieure de  la  tumeur,  les  maintenaient  en  place,  en  même  temps 
qu'ils  les  indiquaient  à  l'opérateur.  Le  moment  était  venu  de 
couper  le  crotaphite  à  son  insertion  maxillaire,  et  de  désarticuler 
l'os  afin  de  pouvoir  attirer  plus  facilement  en  avant  et  en  bas  la 
partie  supérieure  de  la  tumeur.  Au  lieu  de  diviser  les  fibres  mus- 
culaires avec  le  bistouri,  des  superficielles  aux  profondes,  nous 
procédâmes  de  manière  à  éviter  sûrement  la  section  des  artères 
temporales,  qui  n'échappent  guère  au  tranchant  quand  on  suit  le 
premier  procédé;  nous  employâmes  les  ciseaux,  et  nous  divi- 
sâmes le  muscle  le  plus  près  possible  de  son  insertion  à  l'apo- 
physe coronoïde,  que  nous  avions  fortement  basculé  en  bas  au- 
dessous  de  l'arcade  zygomatique.  Nous  recommandons  aux 
chirurgiens  ce  procédé  que  nous  avons  employé  ici  pour  la  pre- 
mière fois,  et  que  nous  avons  trouvé  dans  nos  essais  sur  le 
cadavre.  Nous  reprîmes  alors  le  bistouri,  et,  rasant  l'os  d'avant 
en  arrière,  nous  arrivâmes  à  son  condyle.  A  la  première  traction 
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que  nous  exerçâmes  sur  lui ,  il  se  détacha  de  sou  coi ,  complète 
ment  vermoulu;  nous  le  laissâmes  là  provisoirement  pour  con- 
tinuer l'isolement  de  la  tumeur.  Celle-ci  fut  attirée  fortement  en 
avant,  les  gros  vaisseaux  étant  toujours  maintenus  immobiles, 
et,  par  surcroît  de  prudence,  au  lieu  de  l'instrument  tranchant 
nous  glissâmes  derrière  eile  nos  doigts,  et  déchirant  lame  par 
lame  les  adhérences  cellulo-fibreuses  qui  la  retenaient  encore 
contre  la  partie  antérieure  et  latérale  de  la  colonne ,  contre  la 
portion  mastoïdienne  du  temporal,  etc.,  etc.,  nous  la  sentîmes 
tomber  brusquement  dans  nos  mains;  nous  avions  détruit  lente- 
ment, et  en  explorant  avec  attention  tous  les  points  où  devait 
agir  l'instrument,  les  adhérences  avec  le  sterno-cléido-mastoï- 
dien  et  le  larynx. 

Nous  revînmes  au  condyle;  tout  le  monde  sait  les  difficultés 
que  présente  son  extraction  dans  les  cas  où  une  balle  a  brisé  le 
col  qui  le  soutient.  Avec  des  connaissances  anatomiques  cer- 
taines, on  y  parvient  cependant  très-méthodiquement  et  sans  hé- 
sitation ;  nous  ie  saisîmes  par  son  court  pédicule,  et;  le  tirant  forte- 
ment à  nous,  nous  fîmes  d'un  seul  coup  pénétrer  notre  bistouri 
dans  l'articulation  d'avant  en  arrière,  et  derrière  lui  sont  presque 
immédiatement  accolées  la  maxillaire  interne,  la  temporale  et  la 
terminaison  de  la  carotide  externe.  Saisissant  donc  le  condyle 
lui-même  avec  le  pouce  et  l'index,  nous  l'en  éloignâmes  par  un 
mouvement  de  bascule,  et  ii  nous  devint  facile  d'en  achever 
sans  encombre  l'isolement. 

Pansement.  —  La  malade,  rapportée  à  son  lit,  fut  laissée  sans 
pansement  trois  quarts  d'heure  environ  ,  pour  donner  au  spasme 
des  petits  vaisseaux  le  temps  de  cesser  et  permettre  de  manifester 
leur  présence  dans  la  plaie.  Après  nous  être  ainsi  prémunis,  le 
plus  complètement  possible  contre  toute  crainte  d'hémorrhagie , 
nous  procédâmes  au  rapprochement  des  bords  de  cette  im- 
mense solution  de  continuité:  la  plaie  centrale  du  lambeau,  car 
M.  Lisfranc  avait  enlevé  toute  la  portion  ulcérée,  fut  réunie  par 
douze  points  de  suture  entrecoupée.  Le  même  genre  de  suture  fut 
employé  depuis  l'extrémité  supérieure  de  la  plaie  jusquau-des- 
sous  du  menton-,  enfin,  pour  obtenir  une  cicatrice  le  plus  li- 
néaire possible,  on  se  servit  d'épingles  pour  l'extrémité  droite  de 
la  plaie  dans  toute  la  hauteur  de  la  lèvre ,  de  son  bord  libre  à  la 
base  de  la  mâchoire.  Sur  l'une  d'elles  est  fixé  un  fil  qui  em- 
brasse dans  son  anse  les  tissus  placés  sous  la  langue ,  et  a  pour 
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destination  de  maintenir  cet  organe  en  place.  Afin  d'épargner 
toute  compression  au  lambeau ,  si  mince  que  nous  avions  à  re- 
douter le  sphacèle,  pour  tout  appareil  nous  laissâmes  pendre  au- 
devant  un  linge  fin,  fixé  au  bonnet  de  la  malade,  et  on  lui  recom- 
manda d'incliner  sa  tête  à  gauche  pour  éviter  les  tiraillements. 

Anatomie  pathologique. — La  tumeur,  considérée  en  masse,  a 
la  forme  d'un  ovale,  ayant  aux  deux  extrémités  de  son  plus  grand 
diamètre,  dune  part  le  col  et  le  condyle,  séparés  comme  on  îe 
sait  5  de  l'autre,  la  portion  saine  du  corps  de  l'os  sur  laquelle  a 
porté  la  section.  Pour  n'avoir  plus  à  m'occuper  de  ces  deux  ob- 
jets, ajoutés  à  la  tumeur  comme  des  espèces  d'appendices,  je  dirai 
du  premier  qu'd  se  dégage  de  la  masse  ostéo-sarcomateuse  brus- 
quement, sans  transition.  Long  de  trois  à  quatre  lignes,  il  sup- 
porte le  condyle  atrophié  comme  lui-même,  et  plus  que  lui  coloré 
en  bleu;  coloration  qui  indique,  à  travers  le  cartilage  d'encroû- 
tement parfaitement  sain,  l'état  d'injection,  d'infiltration  san- 
guine en  quelque  sorte  du  tissu  spongieux.  En  vain  cherche-t-on 
à  côté  de  lui  l'apophyse  coronoïde  ;  elle  est  confondue  dans  la  tu- 
meur et  lui  appartient  assez  intimement  pour  qu'on  ne  puisse  l'en 
séparer  dans  la  description.  Si  nous  revenons  à  l'autre  extrémité, 
nous  ne  trouvons  rien  de  fort  intéressant  sous  le  rapport  anato- 
mique;  mais  sous  le  rapport  chirurgical  tout  nous  intéresse.  La 
surface  de  section  indique  un  état  parfaitement  normal  de  l'os, 
et  cet  état  existe  encore  dans  une  longueur  de  quatre  lignes  avant 
que  commence  le  renflement  morbide.  Le  périoste  en  semble 
seulement  un  peu  épaissi  ;  à  sa  face  postérieure  ou  interne  sont 
insérés  les  muscles  géniens,  complètement  sains.  Le  plus  grand 
diamètre  de  la  tumeur  s'étend  du  condyle  à  la  surface  rie  section  ; 
il  est  de  six  pouces  et  quart,  et  la  circonférence  qui  passe  par  ses 
deux  extrémités  est  de  quinze  pouces.  Sous  de  telles  dimensions, 
une  tumeur  pleine  pèserait  trois  ou  quatre  fois  plus  que  celle-ci 
ne  pèse  :  nous  en  verrons  dans  un  instant  la  cause. 

Avant  toute  préparation ,  la  tumeur  fait  naître  l'idée  d'une 
coque  osseuse  très-mince ,  transparente  dans  plusieurs  points  . 
revêtue  d'une  membrane  épaisse  formée  tant  par  le  périoste  hy- 
pertrophié que  par  les  quelques  fibres  musculaires  pales,  clair- 
semées qui  représentent  en  avantlemasseter,  eben arrière  les  mus- 
cles du  plancher  de  la  bouche,  par  des  brides  cellulo-fibreuses  et 
par  des  filets  nerveux  très-nombreux  qui  ne  semblent  avoir  subi 
aucune  désorganisation  et  qui  appartiennent  à  la  septième  paire  , 
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cette  coque,  osseuse  en  plusieurs  endroits,  est  interrompue  et 
remplacée  par  l'enveloppe  membraneuse  dont  nous  venons  de 
parler,  et  qui  par  places  a  la  consistance  cartilagineuse  :  disposi- 
tion qui  rappelle  parfaitement  celle  du  crâne  d'un  fœtus  de  quatre 
mois.  Cette  description  porte  surtout  sur  les  faces  antérieure, 
postérieure  et  inférieure  de  la  tumeur.  Sa  partie  supérieure,  celle 
que  nous  pourrions  nommer  alvéolaire,  mérite  d'être  décrite  à 
part:  elle  forme,  elle,  une  masse  compacte.  Recouverte  par  la  mu- 
queuse gingivale  épaissie,  pâle  et  très-adhérente  aux  tissus  sub- 
jacents  avec  lesquels  elle  se  confond,  elle  garde  la  trace  des  al- 
véoles représentées  par  de  légers  enfoncements;  trois  incisives 
sont  encore  à  leur  place.  Quand  on  incise  cette  portion  de  la  tu- 
meur, elle  crie,  et  résiste  comme  le  squirrhe  ,  et  donne  les  sen- 
sations de  lamelles  osseuses  disséminées  dans  son  épaisseur. 
Etudiée  dans  sa  texture  intime,  elle  offre  une  masse  blanc  gri- 
sâtre traversée  par  des  intersections fibro-osseuses,  et  laissant  suin- 
ter, quand  on  la  presse,  un  liquide  roussâtre  mêlé  de  grumeaux 
blancs;  on  n'y  découvre  pas  de  traces  de  vaisseaux  :  toutefois,  à 
son  centre,  elle  est  creusée  d'une  cavité  à  parois  plus  molles  et  rou- 
geâtrescontenant  une  sorte  de  détritus  grumeleux  colorf>en  rouge; 
une  autre  cavité  est  remplie  d'un  pus  épais  et  de  couleur  foncée. 
Des  alvéoles,  il  n'existe,  et  tiès-incomplètes  encore,  que  celles 
des  (\(iux  incisives  gauches  ;  les  autres  semblent  disséminées  en 
débris  dans  la  masse  morbide. 

La  partie  de  la  tumeur  dont  je  viens  de  donner  l'examen  for- 
mait la  saillie  du  plancher  de  la  bouche;  elle  répond,  ai-je  dit,  à 
la  région  alvéolaire  de  la  mâchoire.  L'autre  partie,  dont  il  me 
reste  à  donner  la  description  et  qui  est  formée  par  la  portion  basi- 
laire  du  corps  de  l'os  et  par  sa  branche,  constitue  une  coque  os- 
seuse dont  j'ai  déjà  décrit  l'extérieur:  lintérieuren  est  partagé  en 
une  foule  de  cavités  régulièrement  arrondies,  de  diamètres  très- 
variés,  depuis  celui  d'un  grain  de  chènevis  à  celui  d'une  très- 
grosse  noix.  Ces  sortes  de  kystes,  à  parois  ostéo-cartilagineuses, 
sont  tous  tapissés  par  une  membrane  blanche  compacte,  épaisse, 
qui  n'est  peut-être  que  la  membrane  médullaire  du  tissu  spon- 
gieux transformée.  lis  contiennent  un  liquide  filant  très-limpide 
dans  les  uns,  rouge  noirâtre  dans  les  autres,  et  comme  mélicé- 
rique.  Quelques  stries  bleuâtres  rampant  sur  la  face  interne  des 
plus  volumineuses  d'entre  ces  locules  semblent  appartenir  à  des 
veinules. 
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Enfin,  pour  compléter  cette  description,  je  dirai  qu'il  n'existe 
nulle  trace  du  canal  dentaire  ni  du  faisceau  nervoso-vasculaire 
qui  le  parcourt  ;  que  le  nerf  lingual  est  resté  en  partie  sur  la  tu- 
meur, où  je  n'ai  pu  retrouver  l'hypoglosse,  qui  probablement 
aussi  a  été  coupé  ;  que  la  glande  sublinguale  est  restée  adhérente 
au  lieu  qu'elle  occupe  normalement  et  semble  complètement 
saine  ;  enfin  que  l'on  cherche  en  vain  des  traces  de  la  glande  sous- 
maxillaire. 

Je  laisse  aux  lecteurs  à  tirer  les  conséquences  de  cette  descrip- 
tion-,  je  dirai  seulement  que  l'altération  organique,  bien  plus 
avancée  dans  la  partie  alvéolaire  de  la  tumeur,  semble  avoir  dé- 
buté par  là  et  non  par  le  canal  dentaire.  La  même  conséquence 
m'a  semblé  ressortir  de  la  dissection  de  quatre  ou  cinq  autres 
pièces  du  même  genre  5  je  n'en  conclurai  cependant  pas  que  tou- 
jours les  choses  se  passent  ainsi;  mais  au  moins  me  sera-t-il 
permis  de  croire  que  l'ostéo-sarcome  de  la  mâchoire  inférieure 
part  bien  plus  souvent  des  alvéoles  que  ne  le  peneent  ceux  qui 
ont  écrit  qu'il  débute  toujours  dans  le  canal  dentaire. 

Je  reprends  le  fil  de  mon  observation  et  je  vais  me  borner  à 
indiquer  les  points  saillants,  les  seuls  capables  d'intéresser  les 
praticiens,  qui  ont  vu  assez  souvent  le  travail  de  cicatrisation  pour 
que  je  ne  les  ennuie  pas  de  détails  surannés. 

Dès  le  deuxième  jour,  il  existait  sur  tout  le  voisinage  des  bords 
de  la  plaie  une  rougeur  éry^pélateuse  peu  intense,  et  le  lambeau 
présentait  à  son  bord  inférieur  une  teinte  bleuâtre,  telle  que 
celle  qui  annonce  la  gangrène.  En  effet,  malgré  l'application  du 
chlorure  d'oxyde  de  sodium,  il  se  détache,  du  quatrième  au  cin- 
quième jour,  du  lambeau  une  escarre  formant  une  bandelette  qui 
s'étend  depuis  le  niveau  du  lobule  de  l'oreille  jusqu'au-dessous 
du  menton,  et  a  quatre  ou  cinq  lignes  de  largeur.  Il  est  à  re- 
marquer que  cette  gangrène  a  frappé  la  partie  du  lambeau  placée 
sous  la  perforation  centrale,  comme  si  elle  résultait  de  l'isolement 
presque  complet  de  cette  même  partie;  quanta  l'érysipèle,  il  a 
disparu  sous  l'influence  de  l'axonge.  L'état  général  est  toujours 
resté  des  plus  satisfaisants. 

Au  1er  août,  on  avait  enlevé  les  dernières  épingles.  Une  petite 
collection  purulente  s'est  formée  dans  la  cavité  glénoïde  du  tem- 
poral: c'est  ce  que  nous  avons  toujours  vu-,  on  a  soin  de  l'éva- 
cuer fréquemment  par  des  pressions  ménagées.  Le  lambeau  adhère 
presque  partout  aux  tissus  subjacents;  mais  la  chute  de  l'escarre 
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a  laissé  un  vide  dont  j'ai  déjà  indiqué  les  dimensions  en  décri- 
vant l'escarre  elle-même.  Le  fond  en  est  presque  partout  ouvert 
dans  la  cavité  buccale.  Les  aliments  et  la  salive  passeraient  pres- 
que en  totalité  par  cette  grande  fistule  ,  si  on  n'avait  soin  de  la 
remplir  de  charpie.  On  a  d'ailleurs  recours  à  la  compression  et 
aux  bandelettes  agglutinatives  pour  faciliter  le  rapprochement  des 
bords. 

Quatorzième  jour.  La  malade  a  commencé  à  se  lever  et  même 
à  sortir  :  elle  reprend  sa  coloration  et  son  embonpoint.  La  mas- 
tication est  encore  impossible ,  mais  on  y  supplée  par  des  viandes 
hachées;  l'articulation  des  mots  commence  à  être  passablement 
distincte. 

La  fistule  résultant  de  la  gangrène  d'une  partie  du  lambeau  se 
rétrécit  progressivement  d'une  manière  très-sensible.  M.  Lisfrane 
attend  beaucoup  des  efforts  de  la  nature.  Par  analogie  avec  d'au- 
tres cas  de  réparation  sponianée  des  déperditions  de  substance 
dont  il  a  été  témoin  .  il  espère  sinon  une  oblitération  complète, 
au  moins  une  grande  diminution,  et  il  se  contentera  de  favoriser 
ces  efforts  réparateurs  par  des  pansements  appropriés.  S'il  faut 
d'ailleurs  recourir  à  une  opération  pour  achever  ce  que  la  nature 
laisserait  inachevé,  on  la  fera  avec  d'autant  plus  de  sécurité  qu'on 
sera  plus  éloigné  de  la  première  opération,  pour  des  raisons  fa- 
ciles à  comprendre.  Je  ne  dois  pas  omettre  de  dire  qu'à  cette  épo- 
que la  langue  tendait  à  s'engager  par  sa  pointe  entre  les  bords  de 
la  fistule  et  à  faire  saillie  au  dehors  de  la  moitié  de  son  étendue 
antéro  postérieure.  La  compression  et  le  rétrécissement  progressif 
de  la  fistule  firent  disparaître  cette  disposition. 

Mois  d'octobre.  La  fistule  qui  d'abord  était  assez  large  pour 
permettre  l'introduction  de  quatre  doigts  réunis,  permettraitmain- 
tenant  à  peine  l'introduction  de  l'extrémité  de  l'indicateur  ;  mais 
cet  état  depuis  quelques  jours  reste  stationnaire.  II  est  évident 
qu'on  n'a  plus  rien  à  attendre  des  efforts  de  la  nature:  un  temps 
assez  long  nous  sépare  d  ailleurs  de  la  première  opération  ;  l'état 
local  et  l'état  général  de  la  malade  sont  assez  satisfaisants  pour 
qu'il  soit  permis  de  tenter  un  effort  définitif. 

Enlever  le  tissu  inoduîaire  dans  toute  l'étendue  de  la  fistule  , 
détruire  son  organisation  muqueuse  accidentelle,  en  rapprocher 
les  bords  par  la  suture  :  telle  était  la  marche  à  suivre.  Cette  opé- 
ration ne  fut  pas  aussi  facile  qu'il  paraît  au  premier  coup  d'œil  ; 
l'opérateur  avait  à  agir  dans  une  sorte  d'infundibulum  résultant 
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de  l'enfoncement  de  la  joue  vers  la  cavité  buccale .  sur  des  tissus 
excessivement  durs,  et  il  fallut,  avec  une  petite  planchette  in- 
troduite dans  la  bouche,  repousser  en  dehors  les  lèvres  de  la  fis- 
tule que  rien  n'avait  pu  empêcherde  se  replier  sur  elles-mêmes  de 
dehors  en  dedans  5  douze  épingles  furent  nécessaires  pour  mettre 
en  contact  les  bords  saignants  de  la  plaie  qu'on  venait  de  substi- 
tuer à  la  fistule,  et  qui  présentait  une  étendue  double  au  moins. 
Dès  le  second  jour  une  rougeur  de  tous  les  tissus  environnant 
les  épingles .  nous  annonça  le  début  d'un  érysipèle.  Au  troisième 
jour,  cet  adversaire  obstiné  de  toute  opération  chirurgicale  était 
définitivement  établi  et  avait  anéanti  toute  chance  de  réunion 
par  première  intention.  Les  épingles  commençaient  à  couper  la 
peau: elles furentenlevées.  etoncontinualesapplications fréquem- 
ment renouvelées  de  l'axonge.  L'érysipèîe  ne  tarda  pas  à  s'é- 
teindre: mais  il  restait  une  fistule  dont  les  dimensions  différaient 
peu  de  ce  qu'elles  avaient  été  un  mois  après  la  première  opéra- 
tion. C'était  à  désespérer  le  chirurgien,  s'il  n'eût  eu  déjà,  et  sur 
la  malade  elle-même  et  sur  un  grand  nombre  d'autres  sujets,  l'oc- 
casion d'observer  tout  ce  que  peut  la  nature  livrée  à  elle-même 
pour  la  réparation  des  déperditions  de  substance  siégeant  surtout 
à  la  face.  En  effet,  comme  si  cette  tentative  avortée  eût  ranimé 
la  vitalité  des  tissus ,  ils  recommencèrent  à  marcher  de  la  circon- 
férence au  centre  avec  plus  d'énergie  que  jamais,  et  vers  le  mi- 
lieu du  mois  de  novembre  ,  de  cette  grande  solution  de  conti- 
nuité, il  ne  restait  plus  qu'une  petite  fistule  admettant  à  peine 
une  sonde  de  femme  dans  sa  capacité.  La  guérison  fût  complétée 
par  l'introduction  entre  ses  bords  du  nitrate  d'argent  taillé  en 
forme  de  crayon  et  de  la  compression  ,  et,  à  la  fin  de  décembre, 
Marie  put  rentrer  dans  sa  province  après  avoir  été  présentée  à  l'A- 
cadémie de  médecine. 

Cette  femme  était  bien  moins  défigurée  qu'on  ne  pourrait  le 
croire  à  priori.  La  mastication  se  faisait  suffisamment  avec  ce  qui 
lui  restait  de  la  mâchoire  à  droite,  et  elle  articulait  les  sons,  si- 
non comme  avant  son  opération,  au  moins  de  manière  à  se  faire 
comprendre  sans  peine. 

22  mai  1840.  Marie  vient  d'écrire  à  Tune  de  ses  amies  d'hô- 
pital :  elle  la  prie  d'exprimer  sa  reconnaissance  à  M.  Lisfranc; 
elle  ajoute  que  sa  santé  n'a  fait  que  s'améliorer,  et  que  son  opé- 
ration excite  l'admiration  des  médecins  de  sa  province  qui  avaient 
pu  apprécier  toute  la  gravité  de  sa  maladie.  V.  Baud,  Gazette 
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des  Jiùpitaux.  27  juin  1810.  J'ai  vu  la  malade,  il  y  a  deux  ans  en- 
viron; la  guérison  s'est  parfaitement  soutenue:  le  bout  antérieur 
de  la  portion  restante  de  l'os  maxillaire  inférieur  était  légèrement 
refoulé  en  arrière;  cette  femme  m'assura  qu'elle  mâchait  tiès-bien 
du  côté  où  la  mandibule  avait  été  épargnée  par  l'opération;  il 
n'existait  aucune  trace  de  la  paralysie  de  la  moitié  gauche  de  la 
face;  la  parole  était  aussi  nette,  aussi  franche,  aussi  distincte 
qu'avant  le  développement  de  la  maladie;  la  langue  avait  recou- 
vré d'ailleurs  ses  facultés  :  déglutition  très-facile,  vision  excellente 
des  deux  côtés  où  les  paupières  exécutent  parfaitement  leurs  fonc- 
tions :  santé  très-bonne  ;  l'opérée  a  pris  de  l'embonpoint. 

Mais  n'oublions  pas  de  dire  que  la  resection  de  la  moitié  de  la 
niâchoireinférieureet  sa  désarticulation  d'un  côté  a  été  quelquefois 
tellement  heureuse,  que  des  malades,  sans  nous  consulter  d'ail- 
leurs, ont  quitté  leur  lit  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  leur 
opération  et  se  sont  promenés;  ils  avaient  la  liberté  entière  de 
toutes  leu^s  fonctions  intellectuelles.  M.  V.  Baud  a  fait  une  partie 
de  billard  vingt-quatre  heures  aptes  avoir  été  opéré  ;  tout  extraor- 
dinaire qu'il  est,  ce  dernier  fait  n'en  est  pas  moins  vrai  ;  je  l'ai  vé- 
rifié; son  auteur  l'a  dit  à  tout  le  monde.  Les  plaies  très-étendues 
de  la  face  jouissent  d'un  avantage  précieux.  Je  lésai  vues  en  effet 
produite  rarement  un  mouvement  fébrile  un  peu  prononcé  sur  le 
grand  nombre  de  malades  que  j'ai  soumis  à  la  resection,  à  l'am- 
putation, à  la  désarticulation  d'un  côté  de  l'os  maxillaire  inférieur. 
J'ajouterai  que  les  phénomènes  morbides  consécutifs  ont  été 
d'autantmoinsdéveloppés  que  les  sujets,  d'ailleurs  adultes,  étaient 
moins  avancés  en  âge  ;  je  n'ai  perdu  pour  ainsi  dire  que  des 
vieillards. 

Mais  «  Larrey  cite  un  militaire  qui.  au  siège  d'Alexandrie,  eut  la 
face  emportée  par  un  coup  de  boulet,  etchtz  lequel  les  os  maxil- 
laires supérieur  et  inférieur,  furent  détruits;  il  a  vécu  dix-huit  ou 
vingt  ans  aux  Invalides.  »  (Extrait  des  procès-verbaux  de  l'Aca- 
démie royale  de  médecine,  \o  octobre  1829).  Occupons-nous  de 
l'ablation  complète  de  la  mandibule. 

Amputation  de  la  totalité  de  Vos  maxillaire  inférieur.  —  Wal~ 
ther>  à  Bonn,  et  ensuite  Graeff ,  à  Berlin,  ont  pratiqué  cette 
opération  avec  succès  ;  le  premier  de  ces  chirurgiens  a  lié  préa- 
lablement les  deux  artères  carotides  primitives. 

Opération  :  Une  incision  part  de  la  partie  moyenne  et  supé- 
rieure du  condyle  droit;  elle  descend  sur  la  branche  maxillaire 
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jusqu'à  l'angle  de  l'os;  eile  est  située  à  deux  millimètres  et  demi 
ou  cinq  millimètres  (une  ligne  ou  deux)  au  devant  du  bord  pos- 
térieur de  cette  branche  ;  elle  chemine  ensuite  de  droite  à  gauche: 
eile  va  se  rendre  à  l'angle  du  côté  opposé  ;  dans  ce  dernier  trajet, 
elle  longe  la  partie  inférieure  de  la  mandibule.  Elle  finit  au  de- 
vant de  l'oreille-,  elle  est  terminée  d'après  les  principes  de  celle 
pratiquée  à  droite.  On  conseille  de  disséquer  le  lambeau,  de  le 
renverser  sur  la  face,  de  détacher  de  la  mâchoire  les  chairs 
qui  lui  adhèrent  en  arrière  et  de  la  désarticuler  :  ce  procédé  est 
une  des  plus  grandes  monstruosités  dont  la  médecine  opératoire 
soit  entachée:  car  il  est  indispensable  alors,  pour  éviter  un  écou- 
lement sanguin  mortel,  de  lier  avant  tout  les  deux  artères  caro- 
tides primitives:  il  serait  inutile  de  signaler  ici  les  très-graves  in- 
convénients attachés  à  ce  mode  d'opérer.  D'ailleurs.  l'os  entier 
ne  permettrait  pas  de  ménager  aussi  facilement  les  deux  divisions 
carotidiennes  que  si  cet  os  avaitété  scié  près  de  sa  partie  moyenne  : 
le  sang  pourrait"  être  fourni  par  les  bouts  supérieurs  des  vais- 
seaux divisés:  il  gênerait  beaucoup  l'opérateur-,  il  exposerait  le 
malade  à  périr  d'hémorrhagie.  il  est  donc  infini mentpreferabie de 
couper  la  mâchoire  près  de  son  centre  .  de  s'occuper  d'abord 
d'enlever,  d'après  les  préceptes  établis  plus  haut,  le  côté  sur  le- 
quel les  muscles  génio-glosses  ne  s'insèrent  pas.  Pendant  la  ma- 
nœuvre destinée  à  cette  moitié  de  l'opération,  on  ne  serait  pas 
obligé  de  s'opposer  au  retrait  de  la  langue  en  arrière.  On  pro- 
céderait ensuite  à  l'ablation  de  l'autre  moitié  de  la  mandibule. 
Il  serait  inutile  de  dire  que  le  chirurgien  serait  encore  ici  dirigé 
par  les  principes  indiqués  dans  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Am- 
putation ou  resection  de  la  moitié  de  la  mâchoire  inférieure  en 
désarticulant  d'un  coté. 

Mais  si  vous  avez  négligé  de  pratiquer  parallèlement  à  l'axe 
de  la  face  une  seconde  incision  qui,  partant  du  bord  libre  de  la 
lèvre  inférieure,  vient  se  rendre  près  de  la  partie  moyenne  de  la 
première  et  intéresse  toute  l'épaisseur  des  chairs,  vous  éprou- 
verez des  difficultés  pour  soulever  convenablement  le  lambeau  ; 
il  échappera  difficilement  à  l'action  de  la  scie.  J'ai  souvent 
montré  sur  le  cadavre,  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire. 
la  vérité  de  ces  deux  dernières  assertions:  ai-je  besoin  de  dire 
que  l'incision  parallèle  dont  nous  nous  occupons,  et  à  laquelle 
nous  donnons  la  préférence,  facilite  beaucoup  la  dissection  des 
tissus  destinés  à  recouvrir  la  solution  de  continuité:  circonstance 
h.  30 
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devant  être  prise  en  grande  considération,  lorsque  surtout  la 
peau  est  très-adhérente  à  la  tumeur;  ces  idées  ont  échappé  aux 
auteurs  modernes. 

On  a  dit  que  l'asphyxie  pouvait  être  déterminée  non -seulement 
par  le  refoulement  de  la  langue  en  arrière ,  mais  encore  parce 
que  l'os  hyoïde,  ayant  perdu  les  liens  qui  l'unissent  à  la  mâchoire, 
permet  à  toutes  les  parties  molles  de  s'appliquer  sur  le  larynx,  sur 
l'œsophage  ;  on  a  ajouté  qu'à  la  rétraction  de  ces  tissus  vers  ce 
côté  se  joint  la   pression   atmosphérique  qui  l'augmente.  Quoi 
qu'il  en  soit  de  cette  explication ,  je  crois  que  si  la  mâchoire  a 
été  enlevée  en  totalité,  le  lien  place  près  de  la  pointe  de  la  lan- 
gue, coin  nie  nous  l'avons  dit  plus  haut,  pourrait  être  insuffisant-, 
je  préférerais  alors  le  passer  profondément  dans  l'épaisseur  de  la 
région  antérieure  de  la  base  de  cet  organe.  Si  l'on  craignait  que 
le  fil  fixé  sur   des  épingles  attachées  au  bonnet  du  malade  ne 
remplît  pas  l'indication,    si   l'on   redoutait  le   même  inconvé- 
nient, parce  que  ce  fil  viendrait  embrasser  une  ou  plusieurs  ai- 
guilles destinées  à  la  suture  pratiquée  sur  la  lèvre  inférieure,  il 
faudrait,  comme  l'a  mis  en  usage  dans  ma  division  l'un  de  mes 
anciens  internes  dont  le  nom  m'échappe,  solidement  fixer  sur  la 
tête  de  l'opéré  une  espèce  de  cerceau  dont  la  convexité  dépasserait 
le  front  en  avant  de  plusieurs  centimètresfplusieurs  pouces)-,  lelien 
protecteur  du  sujet  contre  l'asphyxie  serait  noué  sur  la  partie 
moyenne  de  ce  demi-cercle,  que  j'ai  vu  parfaitement  réussir  dans 
plusieurs  cas.  Les  efforts  considérables  de  la  langue  pourraient- 
ils  déplacer  ie  moyen  dont  nous  nous  occupons?  ces  efforts  au- 
raient à  peu  près  le  même  inconvénient  sur  les  épingles  fixées  au 
bonnet  du  malade  ou  sur  les  aiguilles  entrant  dans  la  composi- 
tion de  la  suture -appliquée  sur  la  plaie  labiale.  Apiès  l'opération 
et  lorsqu'un  peu  de  temps  s'est  écoulé  depuis  qu'elle  a  été  prati- 
quée ,  la  douleur  est  moins  vive  et  en  général  le  spasme  est  infini- 
ment moins  prononce;  je  conclus  de  ces  idées  que  le  chirurgien 
doit  alors  être  exempt  de  toute  espèce  de  crainte-,  mais  s'il  en 
avait,  quoiqu'elles  fussent  légères,  il  aurait  fait  confectionner 
préalablement  un  appareil  orthopédique  convenable,  qui  mettrait 
le  sujet  plus  sûrement  à  l'abri  d'un  événement  funeste.  Je  n'ai 
d'ailleurs  jamais  vu,  et  je  n'ai  jamais  ouï  dire  que  le  lien  placé 
dans  l'épaisseur  de  la  langue,  et  fixé  sur  l'un  des  points  que  nous 
avons  indiqués ,  ait  permis  à  cet  organe  de  déterminer  l'asphyxie» 
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AMPUTATION,    RESECTION   DE  L'OS  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR» 

«  Âcoluthus,  médecin  de  Breslau,  rapporte ,  dans  les  Mémoires 
de  l'Académie  des  Curieux  de  la  Nature ,  qu'une  femme  âgée  d'en- 
viron trente  ans,  vint,  en  1693,  de  Pologne  en  Silésie,  pour  cher- 
cher du  secours  contre  une  maladie  particulière  du  sinus  maxillaire. 
Quelque  temps  après  l'extraction  d'une  dent  de  la  mâchoire  su- 
périeure du  côté  gauche,  il  était  survenu  une  petite  tumeur  dans 
l'alvéole  ;  elle  fit  des  progrès  tels,  qu'en  deux  ans  elle  avait  ac- 
quis le  volume  de  deux  poings.  Cette  tumeur  occupait  presque 
toute  la  caviié  de  la  bouche  ,  et  soulevait  extérieurement  la  joue 
à  un  degré  de  distension  qui  en  faisait  craindre  la  rupture.  La  mâ- 
choire inférieure  était  béante  ;  les  lèvres  ne  pouvaient  se  rappro- 
cher ;  et  enfin,  dans  l'espace  de  quelques  semaines,  l'augmen- 
tation de  la  tumeur  fut  si  rapide,  qu'on  désespéra  de  cette  pauvre 
femme  ,  menacée  ou  de  périr  par  suffocation  ,  ou  de  faim  ou  de 
soif,  par  l'impossibilité  de  boire  et  de  manger.  C'est  cette  situation 
urgente  qui  détermina  à  lui  donner  un  prompt  secours.  La  masse 
de  la  tumeur  était  très-dure  ;  elle  remplissait  la  plus  grande  partie 
de  la  voûte  du  palais,  et  comprenait  dans  son  centre  toutes  les 
dents  supérieures  du  côté  gauche.  Pour  pouvoir  opérer  dans  cette 
circonstance,  on  agrandit  préalablement  la  bouche  par  une  inci- 
sion transversale  à  la  joue,  qui  commençait  à  la  commissure  des 
lèvres.  Au  moyen  de  cette  incision,  on  attaqua ,  avec  un  bistouri 
courbe ,  la  tumeur  à  la  partie  extérieure  de  sa  circonférence  ;  elle 
avait  la  rénitence  d'un  cartilage  fort  dur,  et  cédait  à  peine  au 
tranchant  de  l'instrument  et  aux  efforts  de  la  main  qui  le  condui- 
sait. On  parvint  néanmoins  à  emporter  trois  ou  quatre  dents  avec 
une  assez  grande  portion  de  l'os  maxillaire  supérieur.  Cette  extir- 
pation ne  s'étendait  qu'à  la  moitié  extérieure  de  la  tumeur;  il 
fut  impossible  de  cerner  l'autre  portion  qui  remplissait  la  fosse 
palatine;  on  n'en  vint  à  bout  que  par  parties  et  à  diverses  reprises. 
L'opération  fut  longue  et  laborieuse,  et,  suivant  l'expression  de 
l'observateur ,  l'une  des  plus  cruelles  qu'il  ait  jamais  vues.  On  ap- 
pliquait, selon  que  le  besoin  l'exigeait,  le  cautère  actuel  tant  sur 
les  orifices  des  vaisseaux  qui  auraient  pu  donner  lieu  à  hémorrha- 
gie  ,  que  sur  les  chairs  fongueuses.  Cette  dernière  circonstance 
fait  voir  que  ce  n'est  pas  dans  une  seule  fois  qu'on  a  poursuivi 
l'éradication  de  cette  tumeur,  et  que  c'est  en  différents  jours 
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qu'on  est  parvenu  à  l'effet  désiré  par  l'usage  répété  des  moyens 
efficaces.  Peu  après  les  premières  opérations,  la  maladie  eut  un 
aspect  qui  fit  juger  favorablement  du  succès-,  le  fer  et  le  feu  furent 
employés  successivement  à  diverses  fois  ;  il  n'y  eut  enfin  d'excrois- 
sances qu'au  seul  endroit  où  la  tumeur  avait  pris  naissance, 
Une  recherche  attentive  y  fit  reconnaître  quelques  portions  d'os 
attaquées  derarie,  dont  l'extraction  fut  suivie  d'une  prompte  et 
heureuse  guérison.  »  Mémoires  de  V Académie  royale  de  chirurgie, 
nouvelle  édition  avec  notes ,  1819,  t.  V,  p.  163  et  164.  En  lisant 
certain  auteur,  qui  dit  seulement  qu' Acoluthus  a  pratiqué  la 
reseiction  de  l'os  maxillaire  supérieur,  on  croirait  qu'il  s'est  servi 
de  la  scie  ou  de  la  gouge  et  du  maillet,  et  qu'il  a  fait  l'opération 
comme  on  l'exécuterait  actuellement  ;  mais  on  vient  de  s'assurer 
que  le  bistouri  et  le  feu  ont  été  seulement  employés;  ce  dernier 
moyen  a  été  mis  en  usage  à  plusieurs  reprises  et  à  des  époques 
différentes,  ce  qui  influe  singulièrement  sur  la  question  de  prio- 
rité. Si  les  bornes  de  cet  ouvrage  nous  le  permettaient ,  nous 
prouverions  qu'avant  M.  Gensoul  on  n'avait  pas  décrit  ni  exécuté 
un  procédé  opératoire  régulier  pour  amputer  une  grande  éten- 
due de  l'os. 

Ruysch  n'enleva  pas,  en  même  temps  qu'une  tumeur,  l'os 
maxillaire  supérieur  carié,  comme  le  prétend  l'un  de  nos  érudits 
modernes  (voyez  Mémoires  de  l'Académie  royale  de  chirurgie, 
t.  IV,  p.  381)  :  après  l'ablation  de  la  fongosité,  le  tissu  osseux  fut 
seulement  brûlé.  Camper  cite  un  sujet  qui  perdit  complètement 
l'un  des  os  maxillaires  :  il  ne  succomba  pas.  Nous  avons  montré 
récemment  à  l'hôpital  de  la  Pitié  un  homme  qui  paraissait  avoir 
un  cancer,  et  chez  lequel  l'administration  de  l'iodure  de  potas- 
sium à  l'intérieur  fit  détacher  la  moitié  inférieure  environ  de 
l'un  de  ces  deux  os.  Planque,  David,  Beaupréau,  Klein,  Des- 
champs, ont  pratiqué  la  resection  de  la  mâchoire  supérieure. 
Desault  semble  seulement  l'avoir  proposée. 

Quanta  l'ablation  complète  de  l'os,  il  est  certain  qu'elle  n'a 
pas  été  faite  par  les  anciens-,  je  crois  qu'elle  appartient  à  M.  Gen- 
soul ,  qui  l'a  placée  parmi  les  opérations  régulières  ,  de  l'aveu 
même  des  auteurs  modernes  :  ainsi  l'on  doit  considérer  comme 
non  avenues  les  réclamations  de  Dupuytren  et  de  M.  Lizars. 
Rappelons  en  passant  que  ce  dernier  a  eu  la  singulière  et  fort 
extraordinaire  idée  de  lier  préalablement  la  carotide  primitive; 
il  a  fait  deux  fois  cette  ligature;   il  paraît  qu'il   n'avait   pas 
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beaucoup  étudié  les  artères  qu'on  peut  ouvrir  pendant  l'opé- 
ration ;  peut-être  aussi  ce  chirurgien  craint-il  trop  les  effu- 
sions sanguines.  «  Mais  il  me  semble  qu'on  s'abuse  de  part  et 
»  d'autre  sur  l'importance  d'une  pareille  dispute  (la  question 
»  de  priorité).  On  a  fait  de  tout  temps  l'excision  de  quelques 
»  portions  de  la  mâchoire  supérieure  ;  de  nos  jours  on  est  allé 
»  plus  loin  ;  c'est  du  plus  au  moins ,  et  voilà  tout  :  quand  même 
»  l'os  eût  été  enlevé  en  totalité  ,  ce  qui  n'est  pas  facile  à  prou- 
)>  ver,  le  fait  n'en  mériterait  pas  pour  cela  le  titre  d'invention. 
))  Ce  débat  ne  vaut  donc  pas  la  peine  qu'on  s'y  arrête  davan- 
)>  tage.  »  (Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par 
M.  Velpeau,  t.  Il ,  p.  627).  Voilà  encore  une  preuve  de  la  ro- 
buste logique  du  chirurgien  de  la  Charité  :  c'est  incroyable!  mais 
vous  venez  de  le  lire  :  l'opérateur  qui  a  enlevé  la  totalité  de  l'os 
maxillaire  supérieur  n'a  rien  inventé,  par  cela  même  qu'avant 
lui  on  avait  réséqué  quelques  portions  de  cet  os;  d'après  ce  su- 
blime raisonnement,  l'amputation  dans  l'articulation  scapulo- 
humérale,  dans  l'article  coxo-femoral ,  dans  les  jointures  tem- 
poro-maxillaires,  ne  constituent  pas  des  inventions,  parce  qu'on 
avait  antérieurement  amputé  partiellement  l'humérus,  le  fémur 
ou  la  mandibule.  Ce  serait  du  plus  au  moins,  et  voilà  tout.  Telle 
est,  nous  le  répétons,  l'opinion  de  M.    Velpeau. 

Ânatomie  chirurgicale.  —Toutes  les  articulations  des  os  maxil- 
laires supérieurs  constituent  des  sutures;  on  n'y  trouve  pas  les 
dentelures  très- développées  qu'on  rencontre  sur  les  os  du  ci  âne. 
L'article  formé  par  le  malaire  et  par  le  maxillaire  supérieur  est 
un  des  plus  solides  de  l'économie;  le  dernier  de  ces  os  s'articule 
avec  le  frontal,  l'os  propre  du  nez.  l'ethmoïde,  le  palatin,  l'un- 
guis,  le  cornet  inférieur,  le  Vomer,  le  maxillaire  supérieur  du 
côté  opposé,  les  dents,  le  sphénoïde  et  le  malaire. 

La  fente  sphéno-maxillaire  est  située  en  dehors  de  l'os  maxil- 
laire supérieur  ;  l'extrémité  antérieure  de  cette  fente  siège  à  deux 
centimètres  (huit  lignes)  de  la  face  antérieure  du  bord  orbitaire 
inférieur;  une  ligne  qui  partirait  du  centre  de  l'échancrure  que 
forment  inferieurement  et  antérieurement,  par  leur  juxtaposi- 
tion, le  malaire,  le  maxillaire  supérieur,  et  qui  se  porterait  di- 
rectement en  arrière,  irait  se  rendre  sur  l'extrémité  antérieure 
de  la  fente  sphéno-maxillaire.  La  partie  antérieure  de  l'apophyse 
ptérygoïde  s'applique  contre  la  mâchoire  supérieure.  Nous  avons 
indiqué  dans  le  chapitre  précédent  la  position  du  canal  de  Stènon 
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qui  vient  finir  dans  ia  bouche,  au  niveau  de  la  seconde  dent  mo- 
laire supérieure. 

En  pratiquant  l'amputation  de  l'os  maxillaire  supérieur,  il  est 
difficile  de  blesser  le  tronc  de  ia  maxillaire  interne  -,  mais  l'on  peut 
ouvrir  un  assez  grand  nombre  d'autres  vaisseaux  artériels  qui  sont 
heureusement  petits  et  dont  la  plupart  ne  donnent  pas  de  sang  ; 
car  on  est  à  peine  obligé  d'en  tordre  ou  d'en  lier  deux  ou  trois  à 
la  suite  de  l'opération.  Ces  vaisseaux  sont  la  coronaire  labiale, 
la  buccale,  la  fasciale  transverse,  la  sus-maxillaire,  lasous-orbi- 
taire,  la  nasale,  les  temporales  profondes,  la  palatine  supérieure, 
la  sphéno-palatine,  etc.  11  n'est  pas  besoin  de  dire  que  s'il  surve- 
nait une  hémorrhagie,on  comprimerait  l'artère  carotide  primitive. 

Opération.  —  Beaucoup  de  chirurgiens  veulent  que  le  ma- 
lade soit  opéré  assis:  nous  avons  signalé  ailleurs  les  inconvé- 
nients de  cette  position  ;  ie  patient  doit  suivant  nous  affecter 
celle  que  nous  avons  indiquée  en  traitant  de  l'amputation  de  la 
mâchoire  inférieure. 

Méthode  de  M.  Gensoul.  —  Première  incision  :  Elle  descend 
du  grand  angle  de  l'œil  ;  elle  va  se  rendre  sur  la  lèvre  supérieure, 
qu'elle  divise  à  la  hauteur  de  la  dent  canine.  Seconde  incision  : 
Elle  part  du  niveau  de  ia  base  du  nez;  elle  se  porte  directement 
en  arrière  ;  elle  s'arrête  à  neuf  millimètres  (quatre  lignes  envi- 
ron) au  devant  du  lobe  de  l'oreille.  Troisième  incision  :  Elle 
commence  à  douze  ou  treize  millimètres  (cinq  lignes  envi- 
ron) en  dehors  du  petit  angle  de  l'orbite0,  elle  se  termine  dans 
l'extrémité  externe  ou  postérieure  de  la  seconde  t,  ainsi  un  lam- 
beau quadrilatère  est  circonscrit  ;  on  le  dissèque  ;  un  aide  le  main- 
tient relevé. 

On  divise  ensuite  avec  la  gouge  et  le  maillet  l'arcade  orbitaire 
externe  contre  la  suture  qui  réunit  l'os  de  la  pommette  à  l'apo- 
physe orbitaire  externe  du  coronal;  on  coupe  la  portion  de 
l'arcade  zygomatique  appartenant  au  malaire  5  on  se  sert  d'un 
large  ciseau  mis  au-dessous  du  grand  angle  de  l'œil,  et  l'on  fait  la 
section  de  l'unguis  et  de  la  portion  orbitaire  de  l'ethmoïde; 
puis  l'instrument  attaque  l'articulation  de  l'apophyse  montante 
avec  le  coronal  et  l'os  propre  du  nez.  On  emploie  le  bistouri  pour 
diviser  et  disséquer  les  parties  molles  qui  font  adhérer  l'aile  nasale 
au  maxillaire  supérieur-,  on  arrache  au  besoin  la  première  dent 
incisive  du  côté  de  l'opération.  On  conseille  de  glisser  en  dédolant 
d'avant  en  arrière  entre  les  os  maxillaires  un  ciseau  avec  lequel 
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on  désarticule  ,  dit- on  .  très-promptement  ces  os.  Afin  de  couper 
le  nerf  maxillaire  supéiieur.  on  introduit  cet  instrument  à  plat 
entre  les  chairs  et  le  plancher  de  l'orbite:  on  le  fait  ensuiie 
agir  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière;  il  pénètre  dans  le 
canal  sous-orbitaire,  où  il  divise  le  nerf  de  ce  nom  ;  on  presse 
de  haut  en  bas  sur  la  portion  de  la  mâchoire  supérieure  qu'on 
veut  enlever:  on  l'abaisse;  on  la  détache  des  apophyses  ptérygoï- 
diennes;  enfin,  on  coupe  avec  des  ciseaux  les  parties  molles  qui 
adhèrent  encore  à  l'os  qu'on  sacrifie  ;  on  a  soin  dinciser  le  voile 
du  palais  à  ras  son  bord  antérieur;  il  continue  ainsi  d'être  tendu 
entre  les  deux  prolongements  ptérygoïdiens. 

Un  jeune  operateur  voulut  engager  la  scie  à  chaînette  à  l'aide 
d'une  aiguille  courbe  dans  la  partie  antérieure  de  la  fente  sphé- 
noïdale;  il  avait  conçu  le  projet  de  scier  d'arrière  en  avant;  mais 
les  dispositions  morbides  des  tissus  firent  échouer  les  tentatives 
auxquelles  il  se  livra  pour  atteindre  ce  but  :  ces  tentatives  avaient 
parfaitement  réussi  sur  le  cadavre. 

Toutes  les  fois  que  j'ai  pratiqué  la  resection  ou  l'amputation 
de  l'os  maxillaire  supérieur,  j'ai  employé  les  cisailles  de  M.  Co- 
lombat;  je  suis  toujours  parvenu,  sur  l'homme  vivant  et  sur  le  ca- 
davre, à  diviser  facilement,  promptement  et  franchement,  sans  fê- 
lure ,  le  bord  alvéolaire  supérieur  et  le  plancher  des  fosses  nasales  ; 
je  crois  que  cet  instrument  est  préférable  au  précédent  et  surtout 
à  la  scie  :  il  a  l'avantage  de  ne  pas  attaquer  la  cloison  des  fosses 
nasales  lorsque  les  circonstances  pathologiques  le  permettent; 
s'il  est  besoin  de  couper  cette  cloison ,  on  se  sert  très-avantageu- 
sement de  longs  et  forts  ciseaux.  J'ai  eu  quelquefois  recours  aux 
cisailles  pour  faire  la  section  du  tissu  osseux  au  dessous  de  l'an- 
gle orbitaire  externe  du  frontal  et  sur  l'arcade  zygomatique; 
on  peut  encore  diviser  avec  elles  d'avant  en  arrière  les  os  situés 
au  devant  de  l'extrémité  antérieure  de  la  fente  sphénoïdale;  j'ai 
fait  agir  très-avantageusement  aussi  cet  instrument  au-dessus  de 
la  base  de  l'apophyse  montante,  sur  l'unguis  et  sur  l'ethmoïde. 
Ainsi  l'opération  a  été  plus  prompte  et  le  malade  n'a  pas  été 
soumis  aux  ébranlements  et  aux  douleurs  occasionnés  par  la 
gouge  et  par  le  maillet;  il  a  été  soustrait  aux  fêlures  et  aux 
esquilles  que  peuvent  produire  les  derniers  instruments  dont 
nous  nous  occupons.  Si  les  os  étaient  trop  durs,  on  serait  néces- 
sairement forcé  de  les  préférer.  Lorsqu'on  laisse  subsister  le  plan- 
cher de  l'orbite ,  quand  on  coupe  au-dessous  de  la  base  de  l'apo- 
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physe  montante  et  du  malaire,  il  faut  employer  la  gouge  et 
le  maillet,  à  moins  qu'on  n'ait  à  sa  disposition  une  petite  scie 
quadrilatère  dont  on  se  sert  seulement  en  avant. 

J'ai  rencontré  quelques  cas  dans  lesquels  la  maladie  s'étendait 
plus  ou  moins  loin  sur  la  voûte  palatine  et  dans  l'autre  fosse  na- 
sale ;  j'ai  quelquefois  alors  été  obligé  de  couper,  avec  les  cisailles 
de  Colombat,  le  plancher  de  cette  fosse  à  ras  le  sinus  maxil- 
laire, du  côté  opposé  à  celui  où  l'os  devait  être  sacrifié.  Il  est 
bien  convenu  qu'il  faut  aussi  diviser  d'avant  en  arrière  et  aune 
hauteur  convenable  toute  l'étendue  du  diamètre  antéro-pos- 
térieur  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 

M.  Gensoul  a  enlevé,  avec  l'os  maxillaire  supérieur,  le  malaire, 
une  partie  de  l'unguis,  du  palatin  et  del'ethmoïde  ;  il  a  sacrifié 
aussi  le  cornet  inférieur  et  l'une  des  apophyses  ptérygoïdiennes  : 
les  malades  sont  guéris.   L'opération  dont  nous  nous  occupons 
est  simple,   facile  et  prompte,  lorsque  l'opérateur  est  guidé  par 
des  connaissances  anatomiques  exactes  et  par  des  principes  chi- 
rurgicaux rigoureux  :  cette  opération  a  quelquefois  été  pratiquée 
en  deux  ou  trois  minutes.    Il  est  d'ailleurs  certain  qu'on  peut 
amputer  avec  succès  une  très-grande  étendue  du  maxillaire  su- 
périeur siégeant  au  côté  opposé  à  celui  qu'on  extirpe  entière- 
ment. Puisque  Camper  a  observé  un  sujet  qui  survécut  quoique 
la  totalité  de  ia  mâchoire  supérieure  fût  tombée,  pourquoi  l'art 
n'aurait-il  pas  imité  la  nature:  il  a  réussi  :  MM.  Rogers.  Syme, 
Gulhrie,  Georgi  et  Warren  ont  fait  cette  resection.  Je  l'ai  déjà 
dit  dans  le  chapitre  précédent,  les  vastes  plaies  de  la  face  sont 
réellement  privilégiées;  j'ai   enlevé  ou   réséqué  beaucoup  d'os 
maxillaires  supérieurs-,  les  malades  n'ont  pour  ainsi  dire  jamais 
eu  de  fièvre;  ils  se  sont  levés  le  lendemain  ou  le  surlendemain 
de  l'opération  pour  se  promener.  Les  nombreux  et  brillants  succès 
de  mon  ami  M.  Gensoul  suffiraient  d'ailieurs  seuls  pour  justifier 
l'innocuité  presque  constante  de  l'ablation  partielle  ou  totale  du 
maxillaire   supérieur.    En   tenant    compte    ici    de    ia    récidive 
du  cancer,  nous  ressemblerions  à  quelques  hommes  sans  logique 
qui  ne  veulent  pas  admettre  une  méthode  opératoire  nouvelle 
parce  qu'elle  peut  être  suivie  de  cette  récidive-,  ces  simples  et 
bonnes    gens   semblent  ignorer  qu'on  peut  adresser   le    même 
reproché   à   toutes    les  opérations  à  l'aide  desquelles    on    dé- 
truit des  carcinomes,  et  que  si   malheureusement  leurs   argu- 
ments prévalaient,  on  ne  devrait  jamais  opérer  cette  maladie; 
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elle  n'est  pas  toujours  la  cause  exigeant  la  soustraction  de  l'os 
maxillaire  supérieur.  Est- il  besoin  de  dire  qu'il  est  des  circon- 
stances dans  lesquelles  on  est  obligé  d'avoir  recours  à  l'autoplastie, 
de  réséquer,  en  pratiquant  une  incision  en  V,  une  certaine  étendue 
du  lambeau;  sur  quelques  sujets  on  peut  être  forcé  d'en  faire 
deux.  Mais  à  moins  que  la  déperdition  de  substance  ne  soit  con- 
sidérable, que  le  malade  ne  doive  perdre  beaucoup  de  salive, 
que  l'air  pénétrant  dans  l'intérieur  de  la  bouche  ne  puisse  y 
produire  trop  d'irritation,  à  moins  encore  que  la  perte  des 
tissus  ne  soit  très-petite  et  très-facile  à  réparer,  ne  vous  hâtez 
pas  de  faire  la  génoplastie.  Elle  peut  être  en  effet  inutile;  car  il 
est  des  cas  malheureux  dans  lesquels  le  cancer  récidive  avant  la 
cicatrisation  de  la  plaie-,  d'ailleurs,  nous  avons  déjà  cité  quelques 
observations,  nous  en  rapporterons  plus  tard  un  grand  nom- 
bre,  constatant  que,  abandonnées  aux  soins  de  la  nature, 
des  solutions  de  continuité,  même  très-larges,  se  sont  parfai- 
tement cicatrisées:  elles  n'ont  laissé  après  elles  que  des  cica- 
trices presque  linéaires.  N'oublions  pas  de  nous  occuper  ici 
d'une  question  fort  importante  et  qui  a  échappé  surtout  aux 
hommes  fameux  dont  nous  avons  souvent  signalé  dans  cet 
ouvrage  le  talent  distingué  et  la  bonne  foi  scientifique  :  Louis  l'a  dit 
à  l'Académie  royale  de  chirurgie,  l'opérateur  doit  s'attacher  très- 
spécialement  à  ménager  autant  que  possible  les  tissus,  lorsqu'ilest 
obligé  de  pratiquer  une  opération  ;  mais  il  est  des  états  morbides 
qui  exigent  le  sacrifice  de  ce  principe,  tout  important  qu'il  est  ; 
ces  idées  s'appliquent  spécialement  à  la  resection  de  l'os  maxil- 
laire supérieur;  on  veut  souvent  en  conserver  une  trop  grande 
étendue;  alors  on  coupe  trop  près  du  mal;  on  néglige  d'ap- 
pliquer le  feu,  et  presque  toujours  la  récidive  du  cancer  se 
montre  :  j'ai  observé  beaucoup  de  faits  de  ce  genre  en  suivant 
mes  maîtres  à  une  époque  à  laquelle  on  n'osait  pas  réséquer 
convenablement  le  tissu  osseux;  j'ai  moi-même  essuyé  des  revers 
avant  la  découverte  de  M.  Gensoul;  son  expérience  l'a  conduit, 
comme  moi,  à  cette  importante  conclusion  ,  qu'il  est  préférable 
de  sacrifier  une  grande  étendue  de  l'os  paraissant  sain,  et  que  si 
le  maxillaire  est  malade  assez  loin ,  on  doit  l'amputer  et  non  pas 
le  réséquer  :  ces  préceptes  sont  applicables  à  toutes  les  localités; 
mais  je  crois  qu'ils  se  rattachent  plus  particulièrement  encore  à 
la  resection  de  la  moitié  de  la  mâchoire  supérieure. 

La  paralysie  de  la  face  se  développe  ordinairement  sur  le  côté 
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opéré  ;  je  ne  l'ai  jamais  vue  ne  pas  disparaître  même  au  bout  d'un 
temps  assez  eoui  l.  :  ai  je  besoin  (je  dire  que  la  mastication  s'exé- 
cute parfaitement  sur  le  point  opposé  \  qu'il  se  développe  encore 
ici,  pour  remplacer  l'os  autant  (pie  possible,  un  tissu  inodulaire 
épais  et  d'une  grande  consistance.  Les  parties  osseuses  épar- 
gnées par  l'opération  se  rapprochent  ;  l'ouverture  provenant 
de  la  déperdition  de  substance  diminue  aussi  peu  à  peu  d'une 
manière  vraiment  étonnante;  la  voix,  d'abord  très  -  nason- 
née,  le  devient  plus  tard  infiniment  moins-,  on  peut  lui  ren- 
dre son  type  normal  à  l'aide  d'un  obturateur  convenablement 
disposé.  J'ai  observé  quelques  malades  chez  lesquels  la  cloison 
nasale  ayant  été  conservée,  l'odorat  du  côté  de  l'opération  était 
tantôt  obscur,  incomplet,  d'autres  fois  nul;  chez  les  sujets  que 
j'ai  pu  suivre  assez  longtemps  ,  je  l'ai  vu  se  rétablir  entièrement 
à  quelques  nuances  près.  La  déglutition  est  facile.  J'ai  opéré  des 
malades  sur  lesquels  les  plaies  de  la  face  sont  guéries  en  quatre 
ou  cinq  jours.  La  guérison  des  solutions  de  continuité  siégeant 
sur  les  parties  molles  à  l'intérieur  de  la  bouche  se  fait  ordinaire- 
ment attendre  pendant  deux  septénaires  environ  ;  quant  aux  os, 
on  obtient  ordinairement  leur  cicatrisation  au  bout  de  vingt-cinq 
à  trente  jours.  La  difformité  résultant  de  l'opération  est  infini- 
ment moins  apparente  qu'on  pourrait  ie  croire,  lorsqu'on  ne  l'a 
pas  observée;  on  conçoit  qu'elle  est  d'autant  plus  prononcée  qu'on 
a  enlevé  une  plus  grande  étendue  de  l'os  maxillaire  supérieur  ou 
bien  qu'on  a  extrait  complètement  cet  os.  Quand  on  a  pu  ménager 
l'apophyse  montante,  l'arcade  zygomatique,  le  plancher  de  l'or- 
bite, on  ne  voit  sur  la  joue  qu'une  très-légère  dépression  sillon- 
née par  une  ou  plusieurs  cicatrices  linéaires  ressemblant  à  ceiles 
portées  par  quelques-uns  de  nos  braves  blessés  en  défendant  le 
sol  de  la  patrie. 

Mais  il  existe  d'autres  procédés  opératoires  :  nous  allons  nous  en 
occuper  ;  nous  indiquerons  encore  comment  on  doit  faire  le  pre- 
mier pansement  ;  nous  tracerons  aussi  la  règle  de  conduite  du 
chirurgien  consécutivement  à  l'opération. 

M.  Syme  a  pratiqué  sur  la  joue  une  incision  cruciale  dont  l'un 
des  angles  partait  de  la  commissure  labiale  du  côté  de  la  maladie: 
dissection  des  quatre  lambeaux;  ils  sont  maintenus  écartés  :  abla- 
tion du  sarcome  volumineux  à  l'aide  d'un  fort  scalpel,  dé  la  scie 
et  des  ciseaux. 

On  fait  au  devant  du  canal  de  Stenon  une  incision  parai- 
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Ièle  à  Taxe  de  la  face,  lorsqu'on  veut  enlever  seulement  la  paroi 
antérieure  du  sinus  maxillaire  supérieur;  le  volume  considérable 
de  la  tumeur  pourrait  exiger  que  cette  première  incision  fût  en  T, 
dont  la  branche  devrait  être  située  au-dessus  ou  bien  au-dtssous 
du  conduit  salivaire  parotidien. 

Procédé  deM.  Velpeau. — Incision  intéressant  toute  l'épaisseur 
des  parties  molles  et  partant  de  la  commissure  labiale  du  côté  de 
la  maladie  pour  aller  se  rendre  entre  V angle  orbilaire  externe  et 
le  pavillon  de  l  oreille  ;  cette  incision  passe  au  devant  du  canal 
de  Slenon;  il  n'est  donc  pas  blessé  :  on  dissèque  les  chairs  en 
avant  et  en  arrière  pour  mettre  l'os  à  découvert  dans  l'étendue 
exigée  par  l'état  pathologique;  ce  mode  opératoire  est  avanta- 
geux lorsqu'on  ne  doit  pas  enlever  l'apophyse  montante  ni  la 
portion  interne  du  plancher  de  l'orbite  ;  car,  si  ces  derniers 
points  osseux  devaient  être  sacrifiés,  on  ne  pourrait  pas  les  dé- 
nuder de  leurs  parties  molles;  il  ne  serait  pas  en  effet  permis 
de  refouler  suffisamment  en  dedans  et  en  haut  le  bord  antérieur 
de  la  solution  de  continuité.  Si  les  tissus  étaient  indurés,  la  seule 
incision  que  nous  venons  d'indiquer  serait  insuffisante  pour  dé- 
couvrir los  convenablement. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Si  Ton  devait  faire  l'extirpation  com- 
plète de  l'os  maxillaire  supérieur,  ou  bien  si  les  tissus  qui  recou- 
vrent cet  os  étaient  indurés  ,  on  pourrait  mettre  en  usage  le  mode 
opératoire  de  M.  Syme  ou  celui  de  M.  Gensoul;  mais  le  premier 
de  ces  procédés  a  l'inconvénient  d'exposer  beaucoup  à  la  section 
du  canal  de  Stenon;  il  fournit  d'ailleurs  quatre  cicatrices  dont  la 
présence  doit  être  prise  en  grande  considération;  je  crois  que  ce 
mode  opératoire  ne  peut  être  employé  que  si  le  volume  considé- 
rable de  la  tumeur  ne  permet  pas  d'en  adopter  un  autre.  Quant  à 
celui  du  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon ,  on  évite,  il 
est  vrai,  le  canal  de  Slenon;  mais  il  en  resuite  trois  cicatrices. 
Notre  procédé  occasionne  moins  de  difformité  ;  il  permet  tout 
aussi  facilement  que  les  autres  de  mettre  l'os  à  découvert  ;  il 
consiste  en  deux  incisions  ;  les  voici  : 

Première  incision.  — Elle  intéresse  toute  l'épaisseur  des  par- 
ties molles;  elle  part  de  la  commissure  labiale  du  côté  de 
la  maladie;  elle  va  finir  directement  au  niveau  de  l'angle  orbi- 
taire  externe  du  coronal,  à  un  centimètre  cinq  millimètres 
environ  (un  demi-pouce)  en  arrière  de  cet  angle;  cette  incision, 
qui  passe  au  devant  du  canal  de  Stenon,  ne  peut  pas  le  blesser. 
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Seconde  incision.  —  Elle  commence  au  bord  libre  de  la  lèvre 
supérieure;  elle  va  se  rendre  dans  la  narine  antérieure,  du  côté  de 
lamaladie;elle  contourne  ensuite  l'ailedu  nez  de  ce  mêmecôté,et 
remonte  parallèlement  à  l'axe  de  la  face  jusqu'à  deux  millimètres 
et  demi  ou  cinq  millimètres  environ  (une  ligne  ou  deux)  au-des- 
sus de  l'apophyse  montante  de  l'os  maxillaire  supérieur.  Le  lam- 
beau disséqué  est  relevé  sur  l'orbite  et  sur  le  front.  Le  reste  de 
l'opération  est  exécuté  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

D'après  les  idées  qui  précèdent,  je  crois  que  le  procédé  de 
M.  Velpeau  est  préférable  ,  lorsque  les  tissus  ne  sont  pas  indurés, 
et  qu'on  n'enlève  pas  l'apophyse  montante  ni  le  côté  interne  du 
plancher  de  l'orbite  5  je  pense  aussi  que  mon  mode  opératoire 
mérite  la  préférence,  quand  on  extirpe  complètement  la  moitié 
de  la  mâchoire  supérieure,  et  même  avec  elle  l'os  malaire,  l'une 
des  apophyses  pterygoïdes  et  une  partie  du  palatin,  de  l'unguis,  de 
i'ëtbmoïdè ;  toutefois  je  dois  répéter  ici  que  Tétat  pathologique 
exige  assez  souvent  que  la  manœuvre  soit  notablement  modifiée, 
et  je  conçois  qu'alors  les  procédés  de  mes  deux  savants  confrères 
MM.  Gensoul  et  St/me,  peuvent  être  d'une  grande  valeur.  Redirai-je 
que  si  pendant  l'opération  l'écoulement  du  sang  fatigue  beaucoup 
le  malade,  que  s'il  tousse  beaucoup  aussi,  il  faut  la  suspendre  un 
instant,  l'asseoir  sur  ses  tubérosites  ischiatiques,  le  faire  gargari- 
ser et  cracher,  à  moins  qu'il  n'existe  une  hémorrhagie  exigeant 
impérieusement  que  l'os  soit  enlevé  le  pluspromptementpossible. 
Les  scies  à  molettes,  le  trépan  me  paraissent  inutiles-,  lors- 
que cependant  il  s'agit  de  détruire  un  point  très-limité  et  carié 
de  l'os,  ce  dernier  instrument  peut  être  employé.  La  petite  ser- 
pette conseillée  par  M.  Velpeau  est  souvent  avantageuse.  D'après 
ce  que  nous  avons  dit  en  traitant  de  la  resection  du  maxillaire 
intérieur,  il  serait  superflu  de  rappeler  que,  si  le  bord  alvéolaire 
supérieur  est  seul  malade ,  on  peut  mettre  en  usage  la  tenaille  in- 
cisive dont  nous  avons  parlé. 

La  partie  antérieure  de  la  voûte  palatine  est-elle  le  siège  de 
l'affection  morbide?  faut-il  l'enlever?  la  maladie  s'étend-elle 
même  jusqu'à  sa  partie  postérieure?  on  pratique  sur  la  ligne  mé- 
diane une  incision  qui  part  du  bord  adhérent  de  la  lèvre  supé- 
rieure ,  et  qui,  parallèle  à  l'axe  de  la  face,  finit  sur  le  bord  libre 
de  cette  lèvre  divisée  dans  toute  son  épaisseur;  les  chairs  sont 
disséquées  à  droite  et  à  gauche,  à  une  distance  convenable  :  la 
cloison  des  fosses  nasales  est  coupée  d'avant  en  arrière,  soit  dans 
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un  point  seulement,  soit  dans  toute  l'étendue  de  son  diamètre 
antéro-postérieur,  suivant  l'indication.  Après  avoir  arraché  les 
dents,  si  besoin  est.  l'une  des  branches  de  la  cisaille  est  engagée 
dans  le  nez.  l'autre  dans  la  bouche  :  En  un  seul  coup  la  section 
de  l'os  est  faite:  on  procède  de  la  même  manière  pour  le  côté 
opposé.  Si  la  division  osseuse  s'étend  jusqu'au  voile  du  palais,  on 
détruit  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  les  adhérences  de 
ce  voile  avec  le  palatin  ;  si  au  contraire  on  a  coupé  moins  loin , 
les  deux  incisions  pratiquées  sur  la  voûte  palatine  se  réunissent 
en  arrière  pour  former  un  V  dont  la  base  est  en  avant;  alors,  il 
est  à  peine  utile  de  le  dire,  l'opération  est  terminée.  Je  l'ai  vu  sur 
le  cadavre,  on  est  quelquefois  obligé,  pour  extraire  la  pièce  d'os 
sacrifiée  ,  de  lui  imprimer  quelques  mouvements  de  bascule  qui 
peuvent  être  convertis  en  mouvements  de  rotation  sur  son  axe. 

Il  est  inutile  de  faire  remarquer  que  si  la  maladie  ne  siège  que 
dans  l'une  des  fosses  nasales ,  il  faut  en  respecter  la  cloison.  J'ai 
quelquefois  été  obligé,  en  me  servant  d'un  fort  scalpel  tranchant 
sur  sa  convexité,  de  détruire  dans  une  grande  étendue  la  paroi 
interne  malade  du  sinus  maxillaire.  Mais  je  ne  saurais  trop  répé- 
ter que,  pour  éviter  la  répullulation  de  l'affection  morbide,  il  est 
indispensable,  quand  on  n'a  pas  divisé  les  tissus  sains  assez  loin 
d'elle,  et  lorsque  surtout  on  n'a  pas  la  certitude  entière  que  tout 
le  mal  a  été  enlevé >  de  recourir  à  l'application  plus  ou  moins 
répétée  du  cautère  actuel.  Le  sang  coule-t-il  alors  en  certaine 
quantité?  il  éteint  presque  ce  cautère,  devenant  ainsi  incapable 
d'atteindre  le  but  qu'on  se  propose-,  il  faut  donc  nécessairement 
attendre  que  la  plaie  ait  cessé  de  saigner  pour  cautériser  avec 
succès.  J'insiste  sur  tous  ces  préceptes,  malheureusement  trop 
négligés  par  beaucoup  de  chirurgiens,  et  oubliés  même  par  des 
auteurs  modernes. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  mâchoire  sur  laquelle  on  opère, 
les  circonstances  qui  suivent  peuvent  se  présenter.  Il  existe  une 
tumeur  volumineuse  sur  l'un  de  ces  os  tuméfié;  on  enlève  cette 
tumeur  ;  le  tissu  osseux  exostosé  n'est  pas  carié  ;  il  n'offre  aucune 
végétation  à  l'extérieur;  comme  mon  illustre  maître  Dupuylren, 
on  s'assure,  à  l'aide  du  trépan  exfoliatif,  qu'il  n'en  renferme  pas 
à  l'intérieur  :  faut-il  néanmoins  le  sacrifier,  à  cause  de  son  aug- 
mentation assez  considérable  de  volume?  J'ai  vu  le  grand  chirur- 
gien que  je  viens  de  nommer  ne  pas  suivre  ce  précepte;  chez 
plusieurs  sujets  il  rugina  la  surface  osseuse  sur  laquelle  avait  re- 
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posé  la  tumeur;  il  cautérisa  fortement  cette  surface  avec  le  feu  ; 
cette  méthode  a  trois  fois  été  mise  en  usage  sous  mes  yeux,  et 
trois  fois  elle  a  obtenu  le  plus  heureux  succès;  l'obésité  de 
l'os  a  peu  à  peu  diminué  pour  disparaître  ensuite  complète- 
ment; des  applications  locales  fondantes  et  quelques  amers 
à  l'intérieur  furent  seuls  employés  :  les  malades  n'étaient  pas 
scrofuleux.  J'ai  rencontré  quelquefois,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  où 
nous  accumulons  à  dessein  un  très-grand  nombre  de  maladies 
chroniques,  des  faits  du  genre  de  ceux  que  je  viens  de  citer;  je 
n'avais  pas  oublié  les  excellents  préceptes  du  chirurgien  en  chef 
de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris;  je  les  ai  mis  en  pratique:  grâces  aux  pro- 
grès toujours  croissants  de  notre  belle  science,  j'ai  appliqué  des 
sangsues  sur  l'apophyse  mastoïde,  lorsque  l'exostose  était  dou- 
loureuse; j'ai  eu  aussi  recours  aux  cataplasmes  émollients  lauda- 
nisés:  j'ai  administré  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur;  l'élé- 
ment inflammatoire  ayant  disparu,  on  a  pratiqué  sur  l'affection 
morbide  et  autour  d'elle  des  frictions  avec  la  pommade  d'iodure  de 
plomb;  ces  moyens  combinés  en  ont  fait  justice.  Dupuytren  di- 
sait d'ailleurs  que,  si  la  maladie  du  tissu  osseux  s'aggravait,  il 
deviendrait  plus  tard  facile  d'enlever  ce  tissu.  Il  est  bien  entendu 
qu'on  n'attendrait  pas  alors  un  trop  grand  développement  du  mal, 
qui,  comme  on  le  sait,  marcherait  lentement  au  moins  dans  le 
principe. 

Des  faits  excessivement  nombreux  attestent  la  puissance  de  la 
médication  que  nous  venons  d'indiquer  contre  l'exostose;  nous 
en  avons  consigné  quelques-uns  dans  le  premier  volume  de  la 
Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié.  Si  les  bornes  de  cet 
ouvrage  nous  le  permettaient,  nous  pourrions  ici  en  citer  beau- 
coup d'autres  ;  analysons  celui  qui  suit  : 

Un  homme  âgé  de  quarante  ans  portait  une  exostose  volumi- 
neuse siégeant  sur  la  tempe  et  sur  la  branche  maxillaire  du  même 
côté:  douleurs  lancinantes;  cataplasmes  émollients  laudanisés; 
vingt  sangsues  sont  appliquées  sur  l'apophyse  mastoïde  ;  j'admi- 
nistre l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur;  régime  approprié  :  ces- 
sation de  l'état  douloureux;  la  pommade  d'iodure  de  plomb  rem- 
place le  topique  émollient  et  narcotique  :  la  tumeur,  qui  a  d'abord 
diminué  de  volume,  abandonne  bientôt  la  fosse  temporale,  et 
aujourd'hui  il  n'en  reste  plus  sur  la  branche  de  la  mandibule  :  le 
malade  est  encore  en  ce  moment  dans  ma  division  à  l'hôpital  de 
la  Pitié,  où  l'on  a  vu  l'année  dernière  une  exostose  considérable 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  479 

de  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire  supérieur  disparaître 
presque  complètement  sous  l'influence  des  mêmes  moyens  thé- 
rapeutiques. 

Mais  je  l'ai  avancé  souvent  dans  ma  clinique,  défiez-vous  des 
signes  dits  toujours  caractéristiques  du  cancer;  je  pourrais  en- 
core consigner  ici  un  très-grand  nombre  d'observations;  en  voici 
une  : 

Un  malade  âgé  de  cinquante  cinq  ans  environ  fut  soumis  l'an- 
née dernière  à  une  fracture  du  corps  de  l'os  maxillaire  inférieur; 
traitée  dans  un  autre  hôpital  que  le  nôtre,  elle  ne  se  consolida  pas  ; 
il  s'établit  une  fausse  articulation;  bientôt  des  fistules  se  mon- 
trèrent; des  végétations  nombreuses  se  développèrent;  les  deux 
fragments  se  tuméfièrent  beaucoup;  cette  tuméfaction  s'étendit 
au  loin  sur  la  branche  maxillaire  la  plus  voisine  de  la  solution  de 
continuité  osseuse;  les  parties  molles  adjacentes  y  participèrent 
à  un  haut  degré;  suppuration  abondante,  fétide,  ichoreuse,  dou- 
leurs lancinantes,  qui  depuis  longtemps  privaient  presque  com- 
plètement le  malade  de  sommeil  ;  elles  ont  résisté  aux  narcotiques 
employés  à  l'intérieur  ,  aux  évacuations  sanguines  locales  répé- 
tées,  aux  cataplasmes  émollients  laudanisés  et  à  Thydrochlorate 
de  morphine  administré  parla  voie  de  l'absorption  cutanée,  après 
qu'on  avait  fait  une  érosion  sur  la  peau  :  il  se  forme  tout  à  coup 
pour  ainsi  dire,  sur  la  tumeur  principale  et  contre  le  siège  de  ia 
fracture,  une  seconde  tumeur  du  volume  d'une  petite  noix  ;  elle 
est  de  couleur  un  peu  violacée  ;  elle  n'augmente  pas  la  caloricité 
delà  peau;  on  croit  qu'elle  renferme  l'ichor  du  cancer  :  averti 
par  des  faits  antérieurs .  je  reste  dans  un  doute  philosophique; 
j'ouvre  cette  petite  tumeur  :  au  grand  étonnement  de  beaucoup 
de  personnes  qui  n'avaient  lu  que  le  commun  des  martyrs,  il 
sortit  du  pus  blanc,  onctueux,  homogène,  bien  lié,  en  d'autres 
termes  il  sortit  du  pus  louable  des  anciens.  Les  douleurs  ces- 
sèrent dans  la  soirée  du  jour  même  de  l'ouverture  de  l'abcès; 
elles  se  sont  reproduites  quelquefois,  mais  toujours  faibles,  parce 
que  les  matières  purulentes,  d'ailleurs  peu  abondantes,  ne  s'écou- 
laient pas  librement  à  l'extérieur  ;  aussitôt  en  effet  que,  par  les 
moyens  appropriés,  leur  écoulement  était  devenu  facile,  ces  dou- 
leurs se  dissipaient  immédiatement  ;  bientôt  les  parties  molles 
sont  revenues  à  leur  état  normal,  abstraction  faite  du  point  très- 
limité  où  siège  une  fistule  et  où  elles  n'offrent  d'ailleurs  qu'un 
très-léger  engorgement;  la  branche  maxillaire  présente  son  vo- 
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lume  ordinaire  ainsi  que  le  corps  de  l'os,  sauf  les  bouts  des 
fragments  où  se  montre  un  petit  renflement  osseux.  Il  est  main- 
tenant facile  de  conclure  que  si  nous  n'avions  pas  agi  avec  beau- 
coup de  prudence,  que  si  nous  avions  fait  ici  de  la  chirurgie  sta- 
tionnais ou  rétrograde,  tant  vantée  aujourd'hui,  nous  aurions 
pratiqué  à  tort  sur  notre  malade  la  resection  de  la  moitié  environ 
du  corps  de  la  mandibule  et  la  désarticulation  de  cet  os  d'un 
côté.  Le  sujet  de  cette  observation  est  encore  en  ce  moment  dans 
notre  division  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  On  acquiert  actuellement  la 
certitude  qu'il  n'existe  aucun  symptôme  de  cancer. 

Pansement. — On  tord  ou  bien  on  lie  les  artères  que  nous  avons 
indiquées  (voyez  dans  ce  chapitre  YÀnatomie  chirurgicale) ;  répé- 
tons que  l'hémorrhagie  n'est  ordinairement  fournie  que  par  deux 
ou  trois  de  ces  artères:  on  est  étonné,  lorsqu'on  pratique  l'opé- 
ration pour  la  première  fois,  de  voir  des  malades  perdre  une  aussi 
petite  quantité  de  sang  ;  cependant,  redisons-le,  M.  Lizars  a 
deux  fois  lié  la  carotide  primitive  préalablement  à  la  resection  de 
l'os  maxillaire  supérieur ,  idée  erronée  sur  laquelle  nous  nous 
sommes  déjà  expliqué. 

S'il  existe  dans  la  solution  de  continuité  quelques  saillies  os- 
seuses capables  d'irriter  les  chairs  destinées  à  la  recouvrir,  on 
les  résèque  à  l'aide  des  tenailles  incisives;  on  réunit  par  pre- 
mière intention  ;  on  donne  la  préférence  à  la  suture  entortillée. 
La  plaie  se  cicatrise  promptement  à  l'extérieur;  mais  elle  sup- 
pure assez  longtemps  à  l'intérieur;  afin  que  les  malades  soient 
incommodés  le  moins  possible  par  les  matières  purulentes,  afin 
qu'ils  ne  les  déglutent  pas ,  on  doit  faire  souvent  dans  la  bouche , 
et  doucement,  des  injections  d'eau  de  guimauve;  elles  ont  le 
double  avantage  d'agir  comme  moyen  émollient  et  de  nettoyer 
la  surface  dénudée,.  Est  il  besoin  de  dire  que  les  douleurs  de  tète 
seraient  combattues  par  des  pédiluves  sinapisés  et  par  un  demi- 
lavement  purgatif  ;  au  besoin  on  appliquerait  à  nu  sur  les  pieds 
et  sur  la  partie  inférieure  des  jambes,  en  forme  de  bottines,  des 
cataplasmes  émollients  qu'on  laisserait  séjourner  vingt-quatre 
heures;  ils  feraient  d'abord  fonction  de  bain  de  pieds,  et  bientôt 
la  fermentation  acide  s'y  développant,  ils  agiraient  un  peu  à  la 
manière  des  smapismes,  sans  exciter  trop  le  système  nerveux 
souvent  déjà  très-irrité  par  l'opération  ;  une  saignée  générale 
spoliative,  pratiquée  au  bras,  peut  devenir  fort  utile.  Lorsque 
les   phénomènes  d'irritation   siégeant  à  la  tête  résistent,   que 
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l'innervation  n'est  pas  trop  prononcée ,  quand  l'évacuation  san- 
guine que  nous  venons  d'indiquer  ne  l'a  pas  augmentée,  on 
fait  ordinairement  avec  beaucoup  de  succès  la  phlébotomie  au 
pied  5  mais  elle  estdérivative,  et  Ton  n'extrait  que  quatre-vingt- 
dix  à  cent  vingt  grammes  (trois  ou  quatre  onces)  de  sang  ,  sui- 
vant l'indication. 

Si  quelques  points  de  la  solution  de  continuité  de  la  lèvre  ou 
de  la  joue  ne  s'étaient  pas  cicatrisés  par  première  intention,  si 
l'on  craignait  la  rupture  de  la  cicatrice  encore  trop  récente,  on 
aurait,  recours  à  des  bandelettes  agglutinatives  ;  elles  concour- 
raient avec  une  mentonnière  dont  l'exacte  application  devrait  être 
soigneusement  surveillée,  à  neutraliser  les  effets  désavantageux 
des  mouvements  des  muscles  de  la  face  et  plus  spécialement  de 
ceux  de  la  mandibule  ;  durant  le  sommeil  ou  bien  lorsqu'ils  se 
réveillent,  et  dans  les  moments  où  les  sujets  oublient  leur  plaie, 
ils  peuvent  se  livrer  à  des  bâillements  dont  on  connaît  tous  les 
dangers  sous  le  rapport  de  la  déchirure  du  tissu  inodulaire.  Quel 
que  soit  d'ailleurs  le  procédé  opératoire  qu'on  a  mis  en  u>age 
pour  réséquer  ou  pour  amputer  l'un  des  os  maxillaires,  il  faut, 
toutes  les  fois  que  la  lèvre  et  la  joue  ont  été  divisées  dans  toute 
leur  épaisseur  et  surtout  dans  une  grande  étendue,  ne  pas  per- 
mettre au  malade  de  se  livrer  à  la  mastication  avant  que  la  cica- 
trice ait  acquis  assez  de  solidité  et  qu'il  se  soit  écoulé  au  moins 
six  à  huit  jours  depuis  l'opération.  Pendant  le  temps  que  je  viens 
d'indiquer,  on  nourrira  donc  le  sujet  avec  du  bouillon,  du  lait, 
des  potages  féculents,  qu'on  portera  profondément  dans  la  bouche 
et  presque  jusqu'à  l'isthme  du  gosier  à  laide  du  biberon  con- 
seillé plus  haut;  on  recommandera  soigneusement  à  l'opéré 
d'avaler  en  se  livrant  aux  moindres  efforts  possibles  -,  mais  il  n'est 
pas  rare,  surtout  chez  les  vieillards,  de  voir  se  développer  promp- 
tement  une  assez  grande  faiblesse  qui  peut  même  inspirer  des 
craintes  sérieuses  ;  une  alimentation  plus  substantielle  devient 
alors  indispensable,  puisque  d'ailleurs lecanal  intestinal  esten  bon 
état;  on  se  hâte  de  faire  prendre  des  viandes  hachées  et  accom- 
modées de  manière  qu'elles  puissent  couler  par  le  bec  du  bibe- 
ron. 

Nous  avons  déjà  dit  combien  étaient  puissants,  et  pi  us  spéciale- 
ment à  la  faee,  les  efforts  de  réparation  rie  la  nature  agissant  seule 
pour  remédier  à  des  déperditions  de  substance  ou  pour  les  faire 
disparaître  complètement  :  on  ne  se  hâtera  donc  pas  de  recourir 
m,  ai 
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aux  obturateurs  destinés  à  s'opposer  aux  déviations  des  aliments 
et  au  nasonnement  de  la  voix. 

Après  nous  être  occupé  de  l'amputation  et  de  la  resection  des 
os  maxillaires,  traitons  des  opérations  que  les  auteurs  désignent 
spécialement  sous  le  titre  de  resection.  Répétons  que  nous  pour- 
rionsencore  nous  livreràde  longuesdiscussionssurce  titreetmani- 
fester  notre  étonnement  de  voir  ces  auteurs  l'appliquera  l'ablation 
complète  du  péroné,  du  radius,  etc.  ;  mais  toutes  ces  discussions 
nous  paraissent  peu  importantes  ;  nous  consentons  d'ailleurs 
volontiers  à  suivre  les  errements  de  nos  devanciers  ,  et  la  mode  , 
cette  reine  du  monde ,  nous  comptera  ici  au  nombre  de  ses  sujets. 

RESECTION  DES  OS   DANS  LEUR  CONTINUITÉ  OU  DANS  LEUR  CONTI- 
GUÏTÉ; ABLATION  COMPLÈTE  DE  QUELQUES-UNS  DE  CES  OS. 

On  pratiquait  quelques  resections  du  temps  de  Galien  :  on  lit 
dans  Hippocrate  qu'il  mettait  cette  opération  en  usage  dans  les 
fractures  compliquées  de  dénudation  des  os;  on  s'en  est  plus 
spécialement  occupé  vers  la  fin  du  siècle  dernier;  c'est  alors 
qu'elle  a  été  sérieusement  et  généralement  étud  ée  et  qu'elle 
s'est  honorablement  classée  dans  le  domaine  de  la  science.  Les 
instruments  dont  on  se  sert  ordinairement  sont  le  trépan,  le  mail- 
let, la  gouge,  les  cisailles,  les  tenailles  incisives  et  des  scies  de 
différentes  espèees;  on  emploie  très-souvent  les  appareils  destinés 
aux  fractures,  ainsi  que  des  plaques  glissées  entre  le  tissu  osseux 
et  les  parties  molles,  afin  d'épargner  ces  dernières  II  serait  inu- 
tile de  dire  que  si  l'on  craint  la  lésion  d'un  vaisseau  important ,  on 
se  rend  maître  du  sang  à  l'aide  des  moyens  indiqués  à  l'occasion 
de  l'amputation  des  membres.  Il  est  bien  entendu  que  des  bis- 
touris ou  des  couteaux  sont  indispensables;  on  a  d'ailleurs  à  sa 
disposition  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  une  grande  opération. 

Règles  générales  pour  la  résection  des  os  et  pour  leur  extirpa- 
tion. —  On  conseille,  avant  de  pratiquer  l'opération,  de  connaître 
rigoureusement  l'état  des  os  et  celui  des  parties  molles;  il  faut 
encore  savoir  si  les  nerfs  et  les  vaisseaux  importants  pourront  être 
ménagés  :  ces  préceptes  sont  beaux  en  théorie ,  mais  quand  on 
les  applique  à  la  pratique,  on  rencontre  trop  souvent  d'immenses 
difficultés;  je  demeure  convaincu  qu'on  trouve  assez  fréquem- 
ment sur  le  point  où  l'on  opère  des  désordres  plus  étendus  en 
s  urface  et  en  profondeur  qu'on  ne  l'avait  d'abord  pensé;  j'ai  vtt 
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des  cas  dans  lesquels  des  chirurgiens  ont  été  forcés  de  remplacer 
par  l'amputation  la  résection  qu'ils  avaient  déjà  commencée  $  on. 
a  d'ailleurs  beaucoup  discuté  la  question  de  savoir  si  la  première 
de  ces  opérations  doit  être  préférée  à  la  seconde.  En  considérant 
celle-ci  en  général ,  il  n'est  pas  permis  de  lui  adresser  les  reproches 
très-sérieux  qu'elle  mérite  dans  certaines  localités  ,  à  l'occasion 
desquelles  nous  émettrons  plus  tard  notre  opinion. 

Les  incisions  destinées  à  mettre  l'os  à  découvert  pour  constater 
son  état,  pour  le  réséquer  ou  pour  l'extirper,  doivent  offrir  une 
longueur  convenable,  afin  que  le  chirurgien  puisse  manoeuvrer  li- 
brement; on  se  gardera  bien  de  les  faire  trop  étroites  ou  trop 
courtes ,  à  moins  que  des  organes  importants  n'empêchent  de  leur 
donner  les  dimensions  nécessaires  :  il  suffit  d'avoir  exercé  quel- 
que temps  la  chirurgie  pour  être  convaincu  de  la  supériorité  des 
préceptes  que  je  viens  d'indiquer  et  qui  s'appliquent  à  un  grand 
nombre  d'autres  opérations.  On  évite  surtout  la  lésion  des  nerfs 
et  des  vaisseaux  volumineux,  ainsi  que  la  dénudation  des  tendons. 
Répétons  que  leur  exfoliation  doit  être  extraordinairement  rare 
quand  ils  ne  sont  pas  baignés  par  le  pus  (Voyez  dans  cet  ouvrage 
les  généralités).  Les  incisions  dont  nous  traitons  varient  suivant 
les  localités  et  l'état  pathologique. 

Lorsque  l'os  a  été  mis  à  découvert  par  les  solutions  de  conti- 
nuité que  nous  venons  de  pratiquer  sur  les  parties  molles  ,  le  chi- 
rurgien recherche  avec  la  plus  scrupuleuse  attention  l'étendue  de 
la  maladie  osseuse  -,  il  peut  être  obligé  d'agrandir  les  incisions  ; 
il  se  sert  de  la  sonde  cannelée  pour  s'assurer  des  points  sur  lesquels 
la  rarie  s'est  propagée  et  du  ramollissement  très-souvent  trop 
développé  qui  siège  derrière  elle:  afin  de  bien  constater  cet  état 
dans  les  cms  difficiles,  et  pour  ne  pas  pratiquer  une  opération  inu- 
tile et  presque  toujours  mortelle,  l'opérateur  emploie  quelquefois 
la  gouge  et  le  maillet.  11  est  des  nécroses  et  même  des  caries  qui 
s'étendent  au  loin  sur  le  corps  des  os  longs,  et  cependant  tout 
semblait  indiquer  qu'elles  étaient  fort  limitées. 

Mais  il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  une  plaie  assez 
étendue  a  dénudé  l'os-,  elle  siège  près  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
volumineux  du  membre  ;  c'est  du  côté  de  cette  plaie  que  le  chi- 
rurgien commencera  l'opération.  La  solution  de  continuité  doit 
alors  être  agrandie  :  il  serait  inutile  de  recommander  d'agir  avec 
beaucoup  de  prudence  et  de  ménagements,  afin  d'éviter,  en  les 
écartant ,  les  organes  importants  que  nous  venons  d'indiquer.  Si 
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des  fistules  existent  et  qu'elles  ne  se  rencontrent  pas  sur  le  trajet 
de  ces  organes,  on  incise  sur  ces  fistules. 

Pendant  les  nombreuses  années  que  j'ai  fait  manœuvrer  les 
opérations  sur  le  cadavre,  j'ai  rencontré  assez  souvent  des  sujets 
sur  lesquels  existaient  des  maladies  graves  des  os;  j'avais  depuis  peu 
quitté  les  armées,  où  le  père  de  la  chirurgie  militaire  (Percy)  van- 
tait beaucoup  les  resections  ;  nous  examinions  ces  sujets  avec  soin; 
en  d'autres  termes,  nous  employions  pour  bien  connaître  l'état 
morbide  tous  les  moyens  d'investigation  indiqués  par  l'art;  nos 
élèves  étaient  présents;  nous  faisions  ensuite  fanatomie  patholo- 
gique des  tissus  que  nous  venions  d'étudier  aussi  sérieusement 
que  si  l'opération  avait  dû  être  pratiquée  sur  le  vivant  ;  le  plus  or- 
dinairement, nous  avions  porté  un  bon  diagnostic;  mais,  dans  des 
circonstances  qui  n'étaient  pas  très-rares  nous  acquérions  la  triste 
conviction  que  la  maladie  des  parties  molles  ou  celle  de  los  aurait 
exigé  qu'après  avoir  tenté  la  resection  de  cet  os,  on  la  convertît  en 
une  amputation. 

Pour  préserver  les  chairs  de  l'action  de  la  scie,  on  les  couvre 
avec  des  compresses  ou  bien  avec  du  carton;  on  met  entre  elles 
et  l'os  tantôt  le  bout  d'une  attelle  courte,  soit  en  bois,  soit  en 
carton,  tantôt,  si  l'indication  le  permet,  le  manche  d'un  cou- 
teau. 

On  ménage  autant  que  possible  les  insertions  des  muscles. 
Répétons  qu'on  poursuit  la  maladie  jusque  dans  ses  derniers 
retranchements  ;  une  portion  très-mince  de  l'os  peut  suffire  aux 
implantations  musculaires. 

Vous  opérez  sur  le  corps  d'un  os  long;  d'autres  fois,  vous  en- 
levez complètement  cet  os:  essayez  de  conserver  le  périoste;  vous 
pratiquerez ,  il  est  vrai ,  une  opération  très-longue  et  très-diffi- 
cile au  moins  dans  la  plupart  des  cas;  mais  si  vous  réussissez,  un 
nouvel  os  peut  se  développer  chez  les  enfants,  il  peut  se  former 
sur  les  adultes  un  tissu  fibreux  offrant  des  avantages,  surtout 
dans  certaines  localités,  parce  qu'il  siège  dans  le  point  où  le  tissu 
osseux  ,  dont  les  deux  bouts  ne  peuvent  pas  se  cicatriser  entre 
eux,  a  été  soumis  à  une  dépeidition  de  substance.  La  dissection 
assez  étendue  de  l'enveloppe  fibreuse  des  os  ne  me  sourit  guère 
lorsque  les  sujets  ont  dépassé  l'âge  de  quatorze  à  quinze  ans. 
Nous  avons  dit.  à  l'occasion,  de  la  resection  et  de  l'amputation  de 
la  mâchoire  inféiieuie,  que  le  tissu  de  remplacement  dout  nous 
venons  de  parler  se  développe  dans  la  bouche ,  bien  que  le  pé- 
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rioste  ait  été  sacrifié.  J'ai  trouvé  ce  tissu  entre  l'extrémité  posté- 
rieure de  la  première  phalange  <lu  petit  orteil  et  le  métatarsien 
correspondant,  dont  j'avais  autrefois  enlevé  la  moitié  sans  ména- 
ger son  enveloppe  fibreuse  qui  peut  d'ailleurs  être  malade. 

Lorsqu'on  résèque  seulement  l'une  des  extrémités  osseuses 
appartenant  à  une  articulation,  il  faut,  si  l'on  peut,  manœuvrer 
la  scie,  de  manière  à  donner  au  bout  d'os  résultant  de  la  section 
la  disposition  la  plus  convenable  pour  qu'il  s'applique  mieux  sur 
la  surface  articulaire  qu'on  a  ménagée. 

Une  articulation  peut  présenter  deux  ou  plusieurs  autres  os 
du  côté  où  la  resection  va  être  pratiquée;  si  la  maladie  s'étend  à 
une  égale  hauteur  sur  tous  ces  os,  il  est  évident  qu'on  doit  les 
couper  sur  la  même  ligne  ;  on  est  souvent  obligé  de  suivre 
cette  règle,  bien  qu'on  rencontre  des  conditions  essentiellement 
différentes 5  car,  si  l'on  agissait  autrement,  on  s'exposerait  à  des 
déviations  du  membre ,  parce  que  les  extrémités  osseuses  ne  s'a- 
dapteraient pas  convenablement.  Le  dernier  principe  que  nous 
venons  d'énoncer  serait  transgressé  dans  les  cas  où  l'on  n'aurait 
pas  à  craindre  cette  déviation  ,  et  s'il  ne  s'agissait  pas  des  mem- 
bres inférieurs. 

Les  trajets  fistuleux  ne  sont  pas  rares  dans  les  parties  molles 
recouvrant  les  os  qu'on  doit  réséquer  ;  il  existe  fréquemment  dans 
l'épaisseurdeces  parties  des  évasementsdecestrajets,  qui,  comme 
eux.  sont  tapissés  par  un  tissu  muqueux  accidentel  dont  l'épais- 
seur est  même  souvent  assez  considérable  :  enlevez  soigneuse- 
ment ce  tissu  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat:  sacrifiez  aussi, 
autant  que  le  permettent  les  localités,  tous  les  autres  paraissant 
de  trop  mauvaise  nature-,  sans  ces  importantes  précautions  qui 
semblent  avoir  été  oubliées,  vous  auriez  à  combattre  des  fistules 
très-difficiles  à  guérir;  ces  fistules  pourraient  être  incurables; 
votre  malade  jouirait  peu  des  bénéfices  de  l'opération  et  fréquem- 
ment succomberait.  Si  les  préceptes  sur  lesquels  je  viens  d'insis- 
ter avaient  été  suivis,  je  demeure  convaincu  qu'on  ne  trouverait 
pas  dans  les  annales  de  l'art  un  aussi  grand  nombre  de  sujets  sur 
lesquels  la  suppuration  a  été  interminable. 

Lorsque  les  tissus  indurés  ne  sont  ni  cancéreux  ni  squirrheux  , 
que  leur  ramollissement  n'est  pas  trop  marqué,  ils  reviennent  à 
l'état  normal;  l'écoulement  du  sang,  l'inflammation,  la  suppu- 
ration produisent  cet  heureux  retour  :  voyez  mon  ouvrage  de 
Clinique  chirurgicale ,  où  j'ai  traité  plus  longuement  cette  ques- 
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tion  que  dans  le  premier  volume  du  Précis  de  médecine  opéra- 
toire. Mais  n'oubliez  pas  surtout  que  vous  devez  combattre  par 
les  antiphlogistiques,  et  plus  spécialement  par  des  applications 
de  sangsues,  les  phlegmasies  aiguës  qui  peuvent  compliquer 
la  solution  de  continuité.  Négligez-vous  cette  indispensable  pré- 
caution? faites-vous  comme  tant  d'opérateurs,  la  chirurgie  du 
simple  cataplasme  ?  vous  avez  bientôt  la  douleur  de  voir  se  déve- 
lopper de  longues  et  profondes  escarres  qui  enlèvent  tout  espoir 
de  guérison  lorsqu'on  n'ampute  pas  plus  haut  ;  il  serait  inutile  de 
dire  que  la  soustraction  du  membre  expose  alors  à  de  très-grands 
dangers  ^  j'ajouterai  que  presque  toujours,  jusqu'aujourd'hui,  j'ai 
vu  réussir  les  moyens  thérapeutiques  ordinaires  que  je  viens  d'é- 
noncer. 

Personne  n'ignore  combien  les  membranes  synoviales  expo- 
sent aux  inflammations,  combien  aussi  elles  favorisent  le  déve- 
loppement des  fistules  si  difficiles  à  guérir 5  je  conseille,  lors- 
qu'on opérera  sur  une  articulation ,  d'enlever  ces  membranes 
dans  la  plus  grande  étendue  possible.  Depuis  que  j'ai  suivi  ce 
principe  encore  oublié  par  les  auteurs,  les  resections  que  j'ai  pra- 
tiquées ont  été  plus  heureuses.  Si  celle  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  a  fait  tant  de  victimes,  c'est  que  dans  la  jointure  de 
cet  os  avec  le  tibia  existe  une  synoviale  d'une  effroyable  dimen- 
sion. Voyez  dans  ce  volume  l'anatomie  chirurgicale  de  l'articu- 
lation du  genou;  vous  la  trouverez  dans  le  chapitre  ayant  pour 
titre  :  Amputation  dans  V article  tibio- fémoral. 

Après  les  resections  on  doit  surtout  redouter  les  accidents  in- 
flammatoires, le  séjour  du  pus  entre  les  parties  molles,  dans  leur 
épaisseur  et  à  la  surface  des  extrémités  osseuses  ;  je  crois  que 
les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  opérations  dont  nous  nous  occu- 
pons ont  laissé  ici  une  très-grande  lacune,  car,  grâces  à  l'al- 
liance heureuse  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  tant  négligée,, 
de  nos  jours,  il  m'avait  semblé,  même  autrefois,  que  si  le  sujet 
n'était  pas  trop  faible,  on  pourrait,  avant  ie  développement  de 
l'inflammation,  mettre  en  usage  les  antiphlogistiques  parmi  les- 
quels les  évacuations  sanguines  tiennent  le  premier  rang,  quand 
on  sait  convenablement  les  manier.  (Voyez  les  généralités  dans 
le  premier  volume  de  cet  ouvrage.)  J'ai  mis  plus  tard  ces  idées 
en  pratique-,  l'expérience  m'a  prouvé  qu'elles  ont  beaucoup  de 
valeur-,  si  les  émissions  de  sang  n'étaient  pas  permises,  à  cause 
de  la  faiblesse  du  malade,  si  l'on  craignait  qu'elles  ne  déterminas- 
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sent  la  résorption  purulente,  parce  que  le  pus  est  déjà  sécrété  par 
des  surfaces  récemment  dénudées,  on  pou rrait  employer  la  for- 
mule «le  Al.  Serres  d  Uzès.  pour  l'onguent  mercuriel.  (Voyez  les 
généralités  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage;  voyez  sur- 
tout, dans  le  tome  1er  de  ma  Clinique  chirurgicale,  le  chapitre 
ayant  pour  titre  :  Quelques  considérations  sur  les  hernies.)  Le 
moyen  que  nous  préconisons  est  un  des  pluspuissants  pourétein- 
dre  surtout  les  phlegmasies  aiguës. 

On  a  conseille,  dans  tous  les  cas,  de  réunir  la  plaie  après  l'o- 
pération, et  d'appliquer  les  bouts  osseux  l'un  contre  l'autre.  Ce 
conseil  est  excellent  lorsqu'on  pratique  la  resection  sur  le  corps 
des  os  longs  et  qu'on  veut  obtenir  la  réunion  des  deux  extrémités 
osseuses  entre  elles ;  mais  si  vous  opérez  sur  une  jointure, 
ce  principe  ne  me  paraît  pas  avantageux;  le  raisonnement 
en  fournit  la  preuve,  et  l'expérience  me  l'a  d'ailleurs  démon- 
tré. Je  l'ai  déjà  dit  dans  les  généralités  de  cet  ouvrage,  j'ai 
vu  beaucoup  de  sujets  chez  lesquels  des  balles,  des  biscaïens 
ou  des  boulets  avaient  largement  ouvert  l'articulation  du 
coude,  et  brisé,  en  plus  ou  moins  grand  nombre  et  dans  une 
plus  ou  moins  grande  étendue,  les  os  entrant  dans  la  com- 
position de  cet  article.  Par  défaut  de  soins  généralement,  et 
je  crois  malheureusement  conseillés,  les  bords  de  la  plaie 
étaient  restés  à  une  certaine  distance;  les  liquides  n'avaient 
pas  pu  séjourner  dans  la  solution  de  continuité,  qui  offrait  un 
aspect  très-avantageux,  et  qui  marchait  franchement  vers  la  gué- 
rison ,  assez  promptement  obtenue,  lorsqu'on  mettait  en  usage 
plus  tard  les  moyens  que  nous  allons  indiquer.  En  comparant 
l'état  de  ces  blessures  à  celles  de  la  même  localité,  et  dont  on 
avait  rapproché  les  bords,  j'observai  une  immense  différence  ; 
car  dans  ces  dernières,  l'inflammation  était  très  développée;  la 
suppuration  abondante  ne  s'écoulait  pas  avec  facilité  à  l'extérieur; 
une  fièvre  ardente  existait;  les  sujets  succombaient  très-souvent  ; 
tandis  que  dans  les  premières ,  presque  toujours  les  malades  gué- 
rissaient. Je  conclus  de  ces  faits  très- nombreux,  qu'on  voit 
fréquemment  aux  armées,  qu'il  ne  fallait  pas  réunir;  j'ai  suivi 
cette  méthode  pour  les  cas  de  resection  que  je  viens  de  signa- 
ler; j'ai  attendu  le  dégorgement  des  tissus,  et  le  développe- 
ment des  bourgeons  charnus,  comme  dans  la  réunion  im- 
médiate consécutive  pour  les  plaies  ordinaires  ;  j'ai  réuni 
alors ,  mais  avec    toutes   les   précautions   nécessaires ,    pour 
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donner  aux  matières  de  sécrétion  de  la  blessure  un  écoulement 
facile:  les  succès  ont  dépassé  mes  espérances.  Nous  avons  ana- 
lysé, dans  les  généraliies  de  cet  ouvrage,  l'observation  d'un  jeune 
homme  dont  la  jointure  cubito-humé  aie  fui  largement  ouverte 
p;ir  une  scie  qui  fit  éprouver  une  déperdition  de  substance  à 
l'humérus  et  au  cubitus.  Nous  suivîmes  les  principes  que  nous 
venons  d'indiquer  :  le  malade  guérit  sans  aucun  accident,  et 
l'articulation  du  coude  ne  perdit  pas  tous  ses  mouvements.  Par 
la  méthode  que  nous  adoptons,  on  obtiendra  aussi  souvent  la 
fausse  ankylose  que  si  l'on  suivait  les  conseils  généralement 
donnés. 

Lorsque  le  sujet  est  faible,  n'oubliez  pas  d'administrer  l'io- 
dure  de  potassium  à  l'intérieur,  aussitôt  que  l'état  fébrile  a  dis- 
paru, et  que  le  canal  intestinal  permet  l'usage  de  ce  précieux 
médicament,  dont  j'ai  démontré  à  l'hôpital  de  la  Pitié  la  remar- 
quable et  puissante  action  pour  guérir  des  ulcérations  rebelles 
qui  n'étaient  néanmoins  pas  dues  à  des  causes  spécifiques.  L'a- 
gent thérapeutique  dont  nous  nous  occupons  a  aussi  très-souvent 
l'avantage  de  combattre  victorieusement  les  indurations,  qui  ne 
sont  pas  toujours  fondues  sous  l'influence  de  l'écoulement  san- 
guin ,  de  la  suppuration  ,  de  l'irritation  et  de  l'inflammation  nor- 
male produits  par  la  plaie.  On  ne  négligera  pas.  lorsque  les  tissus 
indurés  ne  seront  pas  enflammés,  de  pratiquer  des  frictions  avec 
la  pommade  d'iodure  de  plomb,  et  d'établir  plus  tard ,  au  besoin , 
la  compression  à  laide  de  l'agaric  et  des  circulaires  de  bande  -,  il 
serait  inutile  de  recommander  de  faire  cette  compression  de  ma- 
nière qu'elle  ne  gênât  pas  l'écoulement  à  l'extérieur  des  humi- 
dités de  la  plaie. 

Si  l'on  n'adoptait  pas  mes  idées,  et  si,  dans  tous  les  cas,  le 
pus  séjournait,  on  pratiquerait  les  contre-ouvertures  convenables, 
et  souvent  Ton  serait  obligé  de  diviser  les  cicatrices  dans  une 
étendue  variée  suivant  l'indication.  J'ai  cru  devoir  insister  beau- 
coup sur  les  principes  qu'on  vient  de  lire,  parce  que  je  suis  con- 
vaincu que  les  traités  d'opérations  sont  très  pauvres  de  médecine, 
et  que  les  moyens  locaux  destinés  à  conduire  les  malades  à  gué- 
rison  y  sont  très-souvent  exposés  au  moins  avec  une  négligence 
remarquable.  Veut-on  obtenir  une  fausse  articulation  ?  aussitôt  que 
l'état  inflammatoire  et  les  douleurs  le  permettent,  on  imprime 
aux  os  réséqués  des  mouvements  d'abord  légers,  peu  nombreux , 
et  ensuite  plus  étendus  et  plus  multipliés. 
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II  se  présente  ici  une  question  qui  me  paraît  importante, 
et  que  je  crois  ne  pas  devoir  passer  sous  silence.  Dans  les  cas 
même  de  carie,  nous  l'avons  dit  dans  les  généralités  de  cet  ou- 
vrage, l'un  des  deux  bouts  articulaires  qui  se  correspondent 
est-il  seulement  malade?  Ces  bouts  sont  d'ailleurs  larges.  Faut-il 
réséquer  uniquement  celui  qui  est  le  siège  de  l'affection  morbide? 
Je  n'ai  pas  fait  un  assez  grand  nombre  de  resections  dans  les  ar- 
ticulations, pour  que  mon  opinion  soit  bien  arrêtée  à  cet  égard  ; 
mais  j'ai  vu  beaucoup  de  plaies  articulaires  ;  je  me  suis  convaincu 
que  dans  celles  où  toutes  les  extrémités  osseuses  avaient  été  en- 
levées par  la  cause  vulnérante,  il  se  développait  moins  d'acci- 
dents, et  que  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  guérison  était 
plus  franchement  et  plus  promptement  obtenue,  bien  que  dans 
celles-ci  les  os  n'offrissent  pas  des  conditions  plus  avantageuses 
que  dans  les  autres.  Je  laisse  à  la  sagacité  des  praticiens  le  soin  de 
méditer  ces  idées  :  une  longue  expérience  peut  seule  les  sanc- 
tionner ou  les  faire  rejeter.  Il  serait  facile  d'émettre  des  raison- 
nements, des  hypothèses  pour  défendre  la  proposition  que  nous 
venons  d'énoncer;  nous  nous  en  abstiendrons  :  la  nature  et  les 
bornes  de  cet  ouvrage  nous  les  interdisent. 

Lorsque,  dans  la  résection  des  os ,  la  position  qu'on  leur  donne, 
les  mouvements  qu'on  leur  imprime,  ne  suffisent  pas  pour  les 
faire  saillir  convenablement,  on  peut  se  servir  de  tenailles,  de 
pinces,  de  crochets-mousses,  de  leviers,  destinés  à  obtenir  le  ré- 
sultat désiré. 

Lesannalesde  l'art  fournissentlapreuvequeles  fistules  sont  très- 
communes  à  la  suite  des  resections  :  la  négligence  qu'on  apporte  à 
enlever  le  plus  possible  les  synoviales,  en  est  certainement  une 
cause  nous  le  répétons  :  cette  assertion  est  si  vraie  que,  dans  les 
désarticulations,  on  conseille  de  ne  pas  ménager  ces  membranes, 
afin  d'éviter  plus  sûrement  ces  fistules.  En  réunissant  la  plaie  ,  le 
pus  séjourne  davantage,  et  personne  n'ignore  que  le  séjour  des 
matières  purulentes  fait  naître  plus  facilement  le  tissu  muqueux 
accidentel ,  et  plus  facilement  aussi  les  trajets  fistuleux.  Les  car- 
tilages articulaires  épargnés  ne  contribuent-ils  pas  aiors  à  la 
complication  qui  nous  occupe  ?  Mais  je  crois  que  cette  compli- 
cation prend  très-souvent  sa  source  dans  les  indurations  que  le 
chirurgien  ne  s'attache  pas  assez  à  dissiper,  et  que  trop  fréquem- 
ment il  ne  sait  pas  combattre  (Voyez,  pour  leur  traitement,  dans 
mon  ouvrage  de  clinique   chirurgicale,  le  chapitre  ayant  pour 
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titre  :  Tumeurs  blanches).  Les  opérateurs,  ayant  peut-être  trop 
présente  l'idée  d'une  articulation  normale  qui  n'existe  plus,  mé- 
nagent en  général  trop  les  fistules  :  je  pense  que  si  ces  fistules  dé- 
terminent surtout  des  accidents  notables,  il  faut  très-sérieusement 
s'en  occuper,  et  ne  pas  les  abandonner  aux  soins  de  la  nature 
comme  on  le  fait  presque  toujours.  On  sonde  le  trajet  fistuleux; 
existe-il  des  portions  osseuses  nécrosées?  s'en  est-on  bien  assuré? 
sont-elles  mobiles?  on  fend  largement  ce  trajet;  car  ici  un  léger 
debridement  pourrait  être  nuisible  s'il  existait  une  pseudarthrose 
(Voyez  les  généralités  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage). 
On  extrait  les  fragments  osseux  frappés  de  mort  Nous  avons 
d'ailleurs  prouvé,  à  lhôpital  de  la  Pitié,  que  des  fistules  déjà 
assez  anciennes  sont  quelquefois  guéries  sous  linfluence  seule- 
ment des  injections  faites  avec  la  décoction  de  racine  de  gui- 
mauve. Les  liquides  astringents  sont  souvent  fort  utiles:  nous 
recommandons  plus  spécialement  d'abord  l'infusion  et  ensuite 
la  décoction  de  quinquina,  dont  nous  avons  obtenu  des  sucrés  qui 
paraissaient  inespérés,  lorsqu'à  la  suite  de  quelques  desarticu- 
lations, des  suppurations  profondes  persistaient,  et  avaient  ré- 
sisté à  un  grand  nombre  de  moyens.  J'ai  guéri  des  trajets  fistu- 
leux très-étendus ,  et  dont  l'organisation  muqueuse  accidentelle 
était  complète,  en  la  détruisant,  ou  bien  en  l'irritant  convena- 
blement par  le  cautère  actuel  pénétrant  jusque  dans  le  fond  du 
foyer;  mais  si  ce  trajet  est  étroit,  il  fiudra  nécessairement  que 
ce  cautère  soit  mince-,  ainsi,  comme  nous  l'avons  dit  déjà  plu- 
sieurs fois,  il  ne  contiendra  pas  une  suffisante  quantité  de  calo- 
rique :  rappelons  que,  pour  éviter  ce  grave  inconvénient,  il  faut 
que  le  métal  cautérisateur  présente,  à  une  distance  convenable 
de  son  extrémité  cautérisante,  un  renflement  assez  développé 
pour  qu'il  cède  à  cette  extrémité  la  chaleur  nécessaire  (Voyez  les 
générantes).  Disons  en  passant  que  ce  moyen  nous  a  réussi  pour 
détruire  des  fistules  des  bourses  ayant  résisté  aux  agents  théra-r 
peutiques  ordinaires.  Vous  n'emploieriez  pas  la  cautérisation 
actuelle  à  la  suite  des  resections,  si  elle  devait  intéresser  les  os, 
ou  si  le  trajet  fistuleux  aboutissait  dans  une  large  cavité.  Pourrait- 
on  toucher  cette  cavité  avec  le  nitrate  d'argent  fondu? 

S'agit-il  de  l'articulation  coxo-fémorale ,  de  la  tibio-fémorale? 
on  laisse  la  cuisse  et  la  jambe  un  peu  fléchies  après  l'opération,  si 
l'on  adopte  notre  méthode  de  pansement  ;  mais  dans  tous  les  cas, 
il  faut  maintenir  ces  membres  étendus  lorsqu'on  réunit  la  plaie  : 
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à  moins  que  les  circonstances  pathologiques  ne  s'y  opposent .  on 
doit  mettre  en  usage  les  pièces  d'appareils  convenables  pour 
maintenir  les  os  dans  la  plus  grande  immobdité  possible;  car  le 
chirurgien  n'oublie  ici  aucune  des  ressources  de  l'art  pour  obte- 
nir la  cicatrisation  des  surfaces  osseuses  entre  elles;  on  aura 
donc  recours  aux  moyens  contentifs  destinés  aux  fractures. 
On  a  conseillé  l'inamovible  :  ii  est  essentiellement  mauvais 
dans  les  cas  de  resection,  où  le  malade  a  plus  spécialement 
besoin  qu'on  surveille  avec  beaucoup  d'attention  la  coapta- 
tion  exacte  des  fragments;  cet  appareil  doit  alors,  suivant 
nous,  être  proscrit.  Voyez  le  premier  volume  de  notre  ouvrage 
de  Clinique  chirurgicale;  suivez  les  hôpitaux  ;  comparez  l'empi- 
risme de  certains  hommes  qui  emploient  toujours,  et  quand 
même,  le  bandage  amidonné ,  à  la  conduite  éclectique  et  rai- 
sonnée  d'autres  chirurgiens,  vous  partagerez  bientôt  notre  opi- 
nion. Ajoutons  à  ce  que  nous  avons  ditplushautquesi  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  était  seule  enlevée,  cet  os  pourrait  ne  pas  se 
cicatriser  aussi  facilement  avec  la  partie  articulaire  non  réséquée 
du  tibia.  A-t-on  affaire  à  l'article  tibio-tarsien  ?  faut-il,  comme  je 
viens  de  le  lire  dans  les  auteurs  modernes,  tenir  le  pied  étendu? 
l'ankylose  a  lieu  et  le  poids  du  corps  ne  peut  être  transmis 
à  la  base  de  sustentation  que  par  le  tiers  antérieur  de  ce  mem- 
bre; circonstance  très-incommode,  et  qui  d'ailleurs,  longtemps 
après  l'opération,  peut  déterminer  des  douleurs  sur  l'endroit  où 
elle  a  siégé.  Le  pied  sera  donc  mis  et  maintenu  dans  l'attitude 
qui  lui  permettra  après  laguérison  de  reposer  sur  le  sol  par  toute 
l'étendue  de  sa  face  plantaire.  A-t-on  opéré  sur  les  articulations 
radio-carpienne,  cubito-humérale,  scapulo-humérale?  doit-on 
dans  tous  ces  cas,  comme  on  l'a  écrit  même  récemment,  placer 
le  poignet,  le  bras  ou  l'avant-bras,  dans  la  position  à  demi  flé- 
chie? cette  position  est  certainement  la  plus  avantageuse  pour 
le  dernier  de  ces  membres;  mais  elle  ne  saurait  convenir  ni  au 
premier,  ni  au  second  :  la  main  est  donc  mise  et  soutenue  dans 
l'attitude  moyenne  entre  la  flexion  et  l'extension;  l'humérus  doit 
rester  dans  l'adduction  aux  trois  quarts  environ  ;  c'est  aux  mem- 
bres thoraciques  seulement  qu'on  a  conseillé  ,  avec  beaucoup  de 
raison ,  de  tenter  d'obtenir  une  fausse  articulation  à  l'aide  des 
moyens  appropriés.  Quand  on  a  réséqué  sur  le  corps  des  os,  on 
le  tient  immobile. 

Lorsque  la  guérison  est  récente ,  nous  ne  saurions  trop  recom- 
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mander,  s'il  s'agit  du  membre  abdominal,  de  faire  porter  au  ma- 
lade une  genouillère,  une  guêtre  convenablement  matelassée, 
destinées  à  fortifier  ce  membre,  à  empêcher  l'engorgement  sur  le 
point  opéré,  à  faciliter  la  marche,  et  à  neutraliser  autant  que 
possible  les  effets  douloureux  et  dangereux  trop  souvent  pro- 
duits par  un  faux  pas,  et  d'autres  causes  de  ce  genre. 

RESECTION    APPLIQUÉE   AUX   FRACTURES. 

Hippocrate  et  probablement  ses  devanciers  pratiquaient  la 
resection  des  os,  lorsque,  dans  les  cas  de  fractures,  ils  avaient  tra- 
versé les  chairs  ;  les  praticiens  de  ces  temps  fort  reculés  avaient 
sans  doute  posé  des  indications  pour  faire  ces  opérations  ;  mais 
le  père  de  la  médecine  garde  le  silence  à  cet  égard.  La  doctrine 
hippocratique  a  été  adoptée  par  Ceise*  Galien ,  Tagaull,  Guy  de 
ChauHac,  Fabrice  de  Htldan  et  d'Aquaperulente,  Paré,  etc.. 
M.  A.  Séverin  et  Paul  d'Égine  donnèrent  plus  d'extension  aux 
idées  des  chirurgiens  qui  les  avaient  précédés.  Enfin  Polt  a  écrit 
ex  professo  un  ouvrage  important  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  : 
on  sait  qu'en  traduisant  cet  ouvrage  Lassus  l'a  enrichi  de  notes. 
Si  le  chirur^it-n  peut  acquérir  la  certitude,  que  des  esquilles  sont 
détachées  complètement  des  chairs,  il  doit  en  faire  ordinairement 
l'extraction;  si  au  contraire,  il  n'a  pas  cette  certitude,  si ,  à  plus 
forte  raison  ,  il  sait  qu'elles  adhèrent  aux  parties  molles,  il  faut  qu'il 
les  respecte,  à  moins  qu'elles  n'occasionnent  des  inflammations 
graves  résistant  à  tout  l'appareil  des  moyens  antiphlogistiques; 
A.  Paré  a  vu  ces  esquilles  se  cicatriser  avec  lecorpsdel'os:  j'ai  mon- 
tré des  pièces  d  anatomie  pathologique  constatant  le  même  fait  : 
les  poi  tionsosseuses  qui  continuent  de  vivre  et  qui  entrent  dans  la 
composition  ducal,  le  rendent  plus  avantageux.  Les  saignées 
générales,  d'abord  spoliatives  et  ensuite  dérivatives.  manquent  ra- 
rement de  prévenir  les  phlegmasies:  j'en  ai  fourni  de  nom- 
breuses preuves  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  où  l'on  sait  que  les  frac- 
tures compliquées  guérissent  presque  toujours  sans  accident. 
Nous  en  avons  cité  quelques  exemples  dans  le  premier  volume 
de  cet  ouvrage,  à  l'occasion  des  causes  des  amputations  des  mem- 
bres ;  on  verra  aussi,  en  lisant  cet  article,  la  manière  dont  peuvent 
se  comporter  les  esquilles  frappées  de  mort.  Lorsqu'on  est  obligé 
de  les  extraire  il  faut  assez  souvent  débrider  les  plaies ,  avec  la 
précaution  d'éviter  les  nerfs  et  les  vaisseaux  importants,  et  d'o- 
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pérer  loin  d'eux  s'il  est  possible.  On  donne  la  préférence  aux  in- 
cisions parallèles  à  l'axe  des  membres  5  d'autres  fois,  le  débride- 
ment  est  fait,  soit  dans  la  direction  des  fibres  musculaires,  soit 
dans  celle  des  os.  S'agit-il  des  côtes  ou  de  la  boîte  osseuse  du 
crâne,  par  exemple  ?  on  ménage  la  plèvre  ou  la  dure-mère. 

Les  deux  fragments  oubien  l'un  d'eux  seulement  peuvent,  après 
avoir  traversé  les  parties  molles,  se  montrer  à  l'extérieur  dans  une 
étendue  variée  5  ont-ils  partout  conservé  leur  péiioste?  on  renonce 
à  leur  resection ,  à  moins,  ce  qui  me  paraît  difficile  à  croire ,  que 
leur  réduction  ne  soit  impossible;  souvent  il  est  inutile  de  débri- 
der la  plaie  ,  et  si  ce  debiidement  devient  indispensable,  il  me 
semble  qu'en  lui  donnant  la  longueur  convenable  il  doit  remplir 
l'indication.  Est-il  besoin  de  dire  qu  il  est  pratiqué  d'après  les 
principes  que  nous  venons  d'indiquer,  et  d'après  ceux  établis 
dans  cet  ouvrage  à  l'occasion  des  plaies  d'armes  à  feu.  On  met 
en  usage  la  thérapeutique  énoncée  dans  cet  article.  Tantôt  on  in- 
cise les  chairs  sur  l'une  des  extrémités  osseuses  seulement,  d'au- 
tres fois  sur  les  deux,  ;  le  volume  considérable  du  tibia  exige  en 
général  de  plus  longues  incisions: j'ai  réduit  avec  succès  des  frag- 
ments, salis  par  de  la  terre  ,  après  les  avoir  nettoyés. 

Mais  ces  fragments  sont-ils  dépourvus  de  leur  périoste,  il  faut 
en  pratiquer  la  résection  ;  il  est  quelquefois  nécessaire  de  débrider 
pour  s'assurer  de  l'étendue  de  ladenudation  dont  nous  nous  oc- 
cupons; on  coupe  l'os  un  peu  au  delà  des  points  dénudés;  d;ms 
les  cas  contraires  on  ménage  le  plus  possible  sa  longueur;  ah'n 
de  le  faire  mieuxsoi  tir  des  parties  molles,  on  lui  imprime  un  mou- 
vementde  bascule  convenable;  on  préserve  les  chairs  de  l'action  de 
la  scie  par  l'emploi  des  moyens  énoncés  plus  haut;un  ou  plusieurs 
aides  soutiennent  très-solidement  le  membre  au-dessus  de  l'opé- 
ration; on  fait  assujettir  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  une  foite 
et  courte  pince,  le  bout  du  cylindre  osseux  qu'on  va  enlever; 
s'il  n'est  pas  trop  volumineux,  on  le  re:-èque  avec  la  tenaille  in- 
cisive, ou  bien  avec  les  cisailles  de  Liston  ou  de  Colombat.  Nous 
avons  déjà  dit  que  les  blessures  très-graves  des  doigts  guérissent 
souvent  sans  qu'on  ait  recours  à  l'amputation;  cette  idée  s'ap- 
plique ordinairement  aussi  à  la  resection  des  phalanges.  Lors- 
qu'une portion  d'un  os  long  a  été  réséquée  et  qu'elle  n'était  pas 
très-étendue,  on  a  parlé  de  sa  régéuéres?ence ;  je  n'y  crois  pas; 
mais,  comme  on  l'a  dit,  il  peut  se  former  entre  1»  s  deux  bouts  du 
cylindre  osseux  un  tissu  modulaire  très-dur,  fibreux,  assez  volu- 
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mineux,  que  j'ai  eu  occasion  d'observer  sur  des  cadavres;  on 
avait  probablement,  pendant  la  vie,  réséqué  le  tissu  osseux,  il 
nous  serait  facile  de  citer  ici  des  faits  nombreux  à  l'appui  des 
principes  que  nous  venons  d'énoncer;  nousnous  en  abstiendrons; 
car  il  nous  semble  supeiflu  de  corroborer  ces  principes  par  ces 
faits,  que  les  bornes  de  cet  ouvrage  ne  nous  permettent  pas  d'ex- 
poser. Nous  avons  cru  aussi  qu'il  était  au  moins  inutile  d'appli- 
quer à  chacun  des  os  en  particulier  les  préceptes  dont  nous  nous 
occupons  ;  nous  pensons  que  les  règles  générales  que  nous  venons 
d'établir  suffisent,  et  qu'en  nous  y  arrêtant  nous  avons  indiqué 
une  marche  philosophique  à  l'opérateur  doué  des  connaissances 
anatomiques  et  physiologiques  nécessaires.  On  a  dit  que  si  les  os 
s'échappent  de  la  plaie  au  moindre  mouvement,  que  s'ils  pré- 
sentent des  pointes,  que  s'ils  sont  fêlés,  dénudés,  il  faut  recourir 
à  la  resection  .  nous  n'admettons  pas  ces  principes;  car  personne 
n'ignore  que  cette  opération  produit  du  raccourcissement,  et 
qu  elle  l'augmente  s'il  existe  ;  nous  avons  prouvé,  à  l'hôpital  de  la 
Pitié,  qu'on  peut  empêcher  les  fragments  desortir  dans  unegrande 
étendue  à  travers  la  solution  de  continuité  pratiquée  sur  les 
chairs;  il  est  possible,  en  d'autres  termes,  qu'ils  n'y  forment 
qu'une  légère  saillie;  la  fracture  ne  se  consolide  pas  moins; 
la  déperdition  de  substance  déterminée  sur  l'os  par  la  nécrose  , 
qui  ne  survient  pas  d'ailleurs  toujours,  est  très-petite  et  infini- 
ment préférable  à  celle  beaucoup  plus  considérable  occasionnée 
par  la  scie. 

Quant  aux  fragments  très-aigus  qui  pourraient  irriter  les  chairs, 
nous  suivrons  la  même  conduite  ;  car  l'irritation  qu'ils  pourront 
occasionner  pourra  aussi  être  combattue  victorieusement  par  les 
moyens  antiphlogistiques,  tandisque  si  nous  réséquons,  nousnui- 
rons  aux  fonctions  du  membre;  si  cependant  il  existait  des 
pointes  osseuses  minces,  nous  les  couperions. 

Je  n'attache  pas  à  la  fêlure  des  os,  dans  le  cas  de  fracture,  l'im- 
portance que  lui  donnent  les  chirurgiens  engénéral;jenecroispas, 
d'après  un  assez  grand  nombre  de  faits  observes  dans  ma  pra- 
tique, qu'elles  doivent  constituer  une  cause  de  resection  dont 
on  ne  calcule  pas  suffisamment  ici  les  très -graves  inconvénients, 
surtout  quand  la  fente  osseuse  est  longue. 

J'ai  vu  souvent  des  os  largement  dénudés ,  mais  pourvus  de 
leur  périoste  d'ailleurs  sain  ;  je  n'ai  pas  observe  la  nécrose, 
bien  qu'ils  soient  demeurés   à   découvert.  Parmi  les  observa- 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  49£ 

lions  nombreuses  de  ce  genre  que  j'aurais  pu  citer,  j'en  ai  indiqué 
une  très-remarquable  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage. 
Nous  ne  remplirions  pas  la  tâche  que  nous  nous  sommes  im- 
posée en  écrivant  cet  ouvrage ,  si  nous  ne  signalions  pas  ici 
une  hérésie  chirurgicale  consignée  dans  le  livre  de  certain  au- 
teur moderne,  qui  veut  toujours  réséquer  la  crête  du  tibia,  lors- 
que la  fracture  de  cet  os  est  oblique  et  quand  il  existe  une  plaie, 
parce  que,  dit-il,  cette  crête  laisse  souvent  sous  la  peau,  après 
la  consolidation,  une  pointe,  une  crête  qui  blesse  sans  cesse  les 
malades.  Il  est  possible,  et  nous  n'en  doutons  même  pas,  que  des 
faits  de  ce  genre  s'observent  fréquemment  dans  la  division  chi- 
rurgicale de  notre  savant  confrère  ;  mais  nous  ne  les  avons  pas 
encore  aperçus  dans  la  nôtre  :  nous  lui  demandons  permission 
de  ne  pas  suivre  les  errements  qu'il  a  conseillés.  Voyez,  dans  les 
généralités  surles  resections  les  appareilsdestinés  à  maintenir  les 
fragments  en  contact  après  l'opération. 

Fractures  non  consolidées. — A  quelle  époque  de  leur  existence 
les  fractures  ne  sont-elles  plus  susceptibles  de  se  consolider?  Cette 
question  importante  doit  être  sérieusement  examinée  :  Personne 
n'ignore  qu'en  général  ces  solutions  de  continuité  guérissent  en 
quarante  jours;  que  celles  siégeantsur  la  jambe,  lacuisse,  le  bras, 
et  offrant  la  disposition  oblique,  exigent  un  temps  un  peu  plus 
long;  on  sait  que  les  malades  attendent  ordinairement  deux 
mois  la  guérison  de  la  fracture  du  col  du  fémur  5  j'ai  vu  quelques 
sujets  chez  lesquels  cette  solution  de  continuité  ne  guérit  qu'au 
bout  de  cinq  mois  $  j'ai  montré  un  fait  de  ce  genre,  il  y  a  plu- 
sieurs années,  dans  ma  division  à  1  hôpital  de  la  Pitié.  J'ai  ob- 
servé des  malades  sur  lesquels  les  os  de  la  jambe  ou  le  fémur  frac- 
turés ne  se  sont  consolidés  qu'après  quatre-vingts  ou  cent  jours;  il 
ne  faut  donc  pas  trop  se  hâter  de  porter  un  pronostic  défavorable 
et  ne  pas  lever  trop  tôt  aussi  l'appareil  destiné  à  maintenir  la  co- 
aptation  des  fragments.  Disons  en  passant  que  l'induré  de  potas- 
sium administré  à  l'intérieur  est  très-avantageux  dans  les  cas 
qui  nous  occupent.  Faisons  encore  remarquer  qu'on  ne  doit  pas 
désespérer  de  la  guérison  d'une  fracture,  lors  même  que  depuis 
longtemps  elle  a  été  produite,  et  qu'abandonnée  aux  soins  de 
la  nature,  les  bouts  osseux  n'ont  pas  été  en  contact  :  deux 
hommes,  âgés  d'une  trentaine  d'années  environ ,  s'étaient  frac- 
turés l'olécrane  transversalement  5  la  solution  de  continuité  sié- 
geait vers  la  moitié  du  diamètre  longitudinal  de  cette  apophyse; 
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chez  l'un  de  ces  sujets,  la  maladie  avait  été  méconnue  depuis 
quinze  jours;  l'écartement  ordinaire  existait  entre  les  deux  frag- 
ments ;  nous  appliquâmes,  à  l'époque  que  nous  venons  d'indiquer, 
le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers  .  guérison  sans  diffor- 
mité le  soixante-sixième  jour  :  sur  le  second  malade,  qui  nous  dit 
avoir  continué  ses  travaux,  nous  ne  garantissons  pas  ce  fait,  la 
solution  de  continuité  osseuse  datait  de  vingt  et  un  jours;  aucun 
appareil  n'avait  étéappliqué  ;  nous  eûmes  recours  à  celui  que  nous 
venons  d'énoncer;  le  sujet  fut  guéri  sans  écartementen  soixante- 
quinze  jours.  Nous  avons  naguère  observé  un  autre  cas  de  ce 
genre.  Une  fracture  bien  constatée  du  col  du  fémur  avait  été  mé- 
connue et  existait  depuis  quarante  jours;  la  malade  était  jeune  en- 
core et  douée  d'une  excellente  constitution;  je  tentai  les  hasards; 
je  la  soumis  au  double  plan  incliné  d'oreiller  conseillé  par  Du- 
puytren;  je  surveillai  moi  même  et  je  fis  soigneusement  surveiller 
cet  appareil  par  mes  aides  et  par  deux  personnes  très-intelligentes 
de  la  maison;  après  soixante-quinze  jours  de  traitement,  la  gué- 
rison fut  obtenue  ;  il  y  avait  sept  millimètres  et  demi  (trois  lignes) 
de  raccourcissement. 

Quoi  qu'en  dise  un  chirurgien  essentiellement  étranger  aux 
connaissances  médicales,  M.  Wright  a  guéri  des  fractures  qui 
n'étaient  pas  consolidées,  non-seulement  parce  qu'il  a  maintenu 
les  fragments  immobiles,  mais  bien  encoie  parce  qu'il  a  com- 
battu victorieusement  par  la  compression  l'irritation  et  le  gonfle- 
ment du  membre  ;  tous  les  praticiens  instruits  qui  ne  font  pas  de 
la  chirurgie  un  art  purement  mécanique,  savent  que  ces  compli- 
cations peuvent  s'opposer  à  la  formation  du  cal.  L'iodure  de  po- 
tassium administré  à  l'intérieur  concourra  aussi  beaucoup, 
comme  je  l'ai  observé,  à  obtenir  la  guérison  ;  il  sera  aussi  fort 
utile  dans  les  cas  d'amaigrissement  du  membre  et  de  grand  affai  - 
blissement  général  du  sujet.  Si  les  bornes  de  cet  ouvrage  me  le 
permettaient,  je  citerais  des  faits  très-remarquables  de  ce  genre. 
Dans  le  but  de  remédier  à  une  fracture  non  consolidée  de  l'avant- 
bras,  Rust  conseilla  l'usage  de  l'appareil  de  Baillif;  le  malade  fut 
très-étonné  d'être  guéri,  lorsqu'au  bout  de  trois  mois,  il  leva  cet 
appareil  dans  l'intention  de  le  renouveler.  Avec  le  bandage  ina- 
movible dont  l'invention  a  été  si  injustement  contestée  dans  ces 
derniers  temps  à  M.  Seutin*  MM.  Thiemj,  Bêrard  jeune.  Mac- 
dowel  et  Velpeau  ont  obtenu  la  guérison  de  fractures  dont  la 
non-consolidation  se  faisait  attendre  depuisfortlongtemps.  Je  crois 
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que  le  dernier  moyen  contentif  dont  nous  nous  occupons  doit  être 
surtout  rejeté  lorsque  le  membre  sur  lequel  il  est  appliqué  est 
susceptible  d'exécuter  sous  son  influence  un  retrait  notable , 
parce  qu'alors,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  quelques  précautions  qu'on 
prenne,  l'espèce  de  boîte  dans  laquelle  ce  membre  est  renfermé 
devient  trop  large  5  l'immobilité  absolue  des  fragments  est  im- 
possible. 

Pour  remédier  ou  pour  guérir  les  fractures  non  consolidées , 
on  a  proposé  d'ailleurs  un  assez  grand  nombre  de  moyens  dont 
nous  allons  successivement  nous  occuper  :  ceux  destinés  à  obte- 
nir la  guérison  de  la  maladie  sont  presque  tous  plus  ou  moins 
dangereux  ;  il  en  est  même  qui  peuvent  devenir  mortels  :  le  chi- 
rurgien ne  devra  donc  pas  se  décider  à  les  mettre  en  pratique 
avant  de  s'être  bien  assuré  de  leur  indispensable  nécessité;  l'ex- 
périence montre  en  effet  que  dans  des  cas  nombreux,  pour  ne 
pas  dire  dans  la  plupart,  les  malades  peuvent,  à  l'aide  d'appareils 
convenables  que  nous  indiquerons  bientôt,  se  servir  très-avan- 
tageusement deleurmembre.  La  resection  n'est  pasadmise  quand 
il  s'agit  du  radius  ou  du  cubitus-  il  en  est  ainsi  du  tibia  ou  du  pé- 
roné. On  avait  pratiqué  à  FHôtel-Dieu  l'amputation  de  la  jambe 
dans  le  lieu  d'élection  sur  un  homme  qui  n'avait  pas  dit  s'être 
fracturé  autrefois  ce  membre;  j'en  fis  l'anatomie  pathologique 
après  sa  soustraction  ;  je  trouvai  une  fracture  non  consolidée  du 
corps  du  tibia;  cette  fracture,  qui  paraissait  être  transversale,  per- 
mettait aux  bouts  des  fragments  de  s'appliquer  l'un  contre  l'autre. 
Il  existait  une  pseudarthrose.  Le  péroné,  comparé  autant  que  pos- 
sible à  celui  du  côté  opposé,  paraissait  avoir  plus  que  doublé  d'é- 
paisseur. Cet  homme  avait  d'ailleurs  parfaitement  bien  marché 
antérieurement  à  la  maladie  qui  exigea  l'ablation  de  la  jambe. 

MOYENS  CONTENTIFS  DESTINÉS  A  REMÉDIER  AUX  PSEUD ARTHROSES  ; 
CUISSARDS,  BRASSARDS  ET  AUTRES  APPAREILS  ORTHOPÉDIQUES. 

J'ai  montré  à  l'hôpital  de  la  Pitié  un  enfant  âgé  de  douze  ans, 
sur  lequel  existait  une  fracture  non  consolidée  siégeant  assez  près 
de  l'extrémité  supérieure  du  tiers  inférieur  de  la  jambe-,  cet  en- 
fant ne  pouvait  marcher  qu'à  cloche-pied  ou  avec  une  béquille; 
les  fragments  inférieurs  jouissaient  d'une  mobilité  extraordinaire; 
ils  pouvaient  être  presque  retroussés  sur  les  supérieurs;  la  resec- 
tion me  paraissant  seule  devoir  réussir,  et  le  sujet  me  semblant 
11.  32 
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trop  faible  pour  y  être  soumis,  je  priai  M.  Jung-Absil,  mécani- 
cien très-distingué,  d'imaginer  un  appareil  pour  faire  marcher 
notre  malade.  Une  bottine  contenant  des  lames  de  fer  minces  et 
légères  fut  confectionnée;  un  point  d'appui  fut  pris  sur  toute  l'é- 
tendue de  la  jambe,  plus  spécialement  sur  les  tubérosités  du 
tibia  et  sur  l'ischiatique  ;  cet  excellent  appareil,  que  je  ne  saurais 
trop  conseiller,  réussit  au  delà  de  toutes  mes  espérances;  le  sujet 
se  livra  à  la  progression  avec  une  assurance  et  une  légèreté  pres- 
que incroyables;  plusieurs  fois,  en  présence  des  élèves  qui  sui- 
vaient ma  clinique,  il  courut  à  toutes  jambes,  comme  si  jamais 
l'un  de  ses  membres  n'avait  été  fracturé;  du  pied  appartenant  à 
la  jambe  malade  il  frappait  violemment  le  sol  à  coups  redoublés 
sans  le  moindre  inconvénient.  Dans  l'intérêt  de  cet  enfant  et  dans 
celui  de  la  science,  nous  l'avons  fait  séjourner  un  mois  à  l'hôpital 
à  dater  du  moment  de  la  première  application  de  son  appareil, 
dont  l'heureux  succès  ne  s'est  point  démenti.  On  cite  l'observa- 
tion d'un  soldat  qui  soutenait  très-avantageusement,  avec  une 
bottine  dure,  son  tibia  et  son  péroné,  non  consolidés  à  la  suite 
d'une  fracture. 

Si  la  pseudarthrose  siège  à  la  partie  supérieure  du  fémur  ou  de 
l'humérus,  les  caustiques  et  la  rugination,  le  séton  ou  la  resection 
seraient  d'une  application  difficile  et  pourraient  y  devenir  extraor- 
dinairement  dangereux;  les  faits  ont  d'ailleurs  prouvé  qu'alors 
la  fausse  ankylose  apporte  une  faible  gêne  aux  mouvements  du 
membre. 

Lorsque  la  pseudarthrose  se  rencontre  sur  l'os  de  la  cuisse  plus 
bas  que  nous  venons  de  le  dire,  ordinairement  les  malades  ne 
peuvent  marcher  qu'à  l'aide  de  béquilles,  bien  qu'ils  fassent 
usage  d'un  cuissard;  il  en  est  d'autres  au  contraire  qui  peuvent 
faire  de  l'exercice  même  facilement  à  pied  avec  ce  moyen  et  sans 
besoin  de  se  servir  d'une  canne.  M.  Seulin  nous  a  dit  connaître 
un  sujet  qui,  portant  une  fausse  articulation  siégeant  à  la  partie 
supérieure  du  fémur,  marche,  quoi  qu'il  fasse  usage  d'une  ma- 
chine orthopédique  fort  imparfaite.  Un  tailleur  était  affecté  d'une 
pseudarthrose  à  la  région  moyenne  de  la  cuisse;  il  se  livrait  faci- 
lement à  l'exercice  à  pied  (Sallzmann).  Sue,  Larrey  et  Sanson 
ont  vu  des  faits  de  ce  genre.  Le  malade  du  premier  de  ces  auteurs 
se  servait  d'un  bâton.  Le  témoignage  de  Boyer  vient  encore  en 
aide  à  ces  idées  ;  mais  les  moyens  orthopédiques  doivent  néces- 
sairement d'autant  mieux  réussir    que  la  fracture  sera  moins 
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oblique,  ou  qu'en  d'autres  termes,  sa  direction  sera  perpendicu- 
laire à  l'axe  de  l'os,  que  les  extrémités  osseuses  se  correspon- 
dront par  de  larges  surfaces ,  qu'elles  seront  embrassées  par  des 
muscles  leur  adhérant  dans  une  grande  étendue ,  qu'elles  ne 
seront  pas  soumises  pendant  la  marche  à  des  puissances  musçu- 
laires  qui,  agissant  sous  des  angles  assez  ouverts  sur  elles, 
pourront  les  dévier,  qu'elles  seront  enveloppées  par  un  tissu 
fibreux  plus  développé,  plus  fort,  plus  solide  et  plus  serré. 

Lorsque  les  fausses  articulations  se  montrent  au  bras,  à  l'avant- 
bras ,  l'orthopédie  y  réussit  infiniment  mieux  que  sur  les  membres 
abdominaux.  Champion  a  fait  confectionner  des  brassards  en 
coutil  dont  l'action  est  aidée  par  de  petites  baleines;  il  en  a 
obtenu  de  très-grands  avantages.  Briot  a  employé  avec  succès 
deux  gouttières  en  tôle  et  convenablement  matelassées;  elles 
embrassent  chacune  la  moitié  de  la  circonférence  du  mem- 
bre-, des  tresses,  fixées  sur  elles  et  destinées  à  les  assujettir, 
sont  très-facilement  serrées  ou  desserrées  à  volonté  par  les  per- 
sonnes qui  en  ont  le  moins  d'habitude.  J'ai  vu  Percy  mettre 
en  usage  très-heureusement  les  moyens  de  ce  genre  qu'adoptait 
Larrey  et  auxquels  il  donnait  des  éloges  mérités.  On  a  recours  en 
Allemagne  à  l'appareil  de  Baillif  dont  on  se  loue  beaucoup.  J'ai 
connu  dans  mon  cours  de  médecine  opératoire  un  jeune  chirur- 
gien étranger  qui  était  affecté  d'une  fracture  non  consolidée  à 
la  région  moyenne  de  l'humérus;  il  portait  un  brassard  en  cuir 
léger  et  fortifié  par  des  baleines  minces  et  étroites;  il  se  servait 
de  son  membre  avec  la  plus  grande  facilité;  ce  membre  jouissait 
d'une  force  très-développée;  on  eût  dit  qu'il  n'était  pas  le  siège 
d'une  pseudarthrose.  En  méditant  tous  ces  faits  qui  sont  toutefois 
peu  nombreux  pour  la  cuisse  au-dessous  de  sa  partie  supérieure 
et  un  peu  au-dessus  de  son  extrémité  inférieure,  en  se  rappelant 
que  la  plupart  des  autres  moyens  destinés  à  combattre  la  non- 
consolidation  de  la  fracture  sont  dangereux,  et  qu'ils  peuvent 
même  devenir  mortels,  nous  en  donnerons  la  preuve,  il  est 
certain  qu'on  ne  doit  pa>  se  décider  légèrement  à  recourir  à  des 
opérations  ;  il  faut,  pour  les  pratiquer,  qu'elles  soient  impérieuse- 
ment commandées  par  les  mauvaises  dispositions  de  la  fausse 
articulation  ou  par  la  position  sociale  et  morale  du  sujet. 

Frottement  des  fragments.  —  Il  est  des  malades  chez  lesquels, 
nous  l'avons  déjà  dit,  la  fracture  ne  se  consolide  pas  à  cause  de 
la  faiblesse  générale;  les  médicaments  toniques,  et  surtout  l'io- 
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dure  de  potassium  administré  à  l'intérieur,  un  régime  fortifiant , 
peuvent  obtenir  la  guérison.  La  compression  exercée  par  l'appareil 
affaiblit ,  amaigrit  quelquefois  singulièrement  les  tissus  sur 
lesquels  elle  porte  ;  cette  cause  suffît ,  dans  quelques  cas,  pour  em- 
pêcher la  formation  du  cal;  Earle.  S.  Cooper ,  Dupuytren, 
Boyer,  Pelletan,  ont  observé  des  faits  de  ce  genre  ;  ils  ont  vu  que 
la  consolidation  des  os  n'était  pas  alors  impossible,  lorsqu'on 
faisait  abstraction  de  l'appareil.  Mais  il  faut  que  les  moyens  toni- 
ques ,  locaux  et  généraux  soient  mis  en  usage  pour  faciliter  la 
circulation  et  la  nutrition  du  membre;  il  est  indispensable  que  ce 
membre  soit  placé  et  contenu  de  manière  qu'il  n'exécute  pas  des 
mouvements  assez  étendus,  pour  empêcher  ou  pour  détruire 
le  travail  de  consolidation  que  des  mouvements  très-légers  faci- 
litent beaucoup  en  donnant  de  l'activité  au  système  musculaire, 
en  avivant  les  fragments  :  on  aura  soin  de  donner  à  l'os  fracturé  la 
situation  la  plus  avantageuse  pour  que  ses  fragments  se  déplacent 
le  moins  possible;  on  essayera  alternativement  l'extension,  la 
position  à  demi ,  ou  au  quart  fléchie  ;  voyez,  pour  de  plus  amples 
détails,  dans  mon  ouvrage  de  clinique  chirurgicale,  le  chapitre 
ayant  pour  titre  :  Quelques  considérations  sur  les  fractures  et  sur 
leur  traitement  :  il  serait  inutile  de  recommander  de  mettre 
transversalement  sur  le  membre  des  draps  plies  en  cravate 
s'attachant  aux  barres  du  lit,  et  destinés  à  maîtriser  ce  membre  ; 
lorsque  le  malade  est  visité  souvent  par  le  chirurgien  et  qu'il  est 
surveillé  par  des  personnes  intelligentes  et  attentives  ,  que  le  plan 
sur  lequel  il  repose  offre  constamment  une  disposition  conve- 
nable ,  on  peut  espérer  un  succès;  car  on  ne  saurait  croire  que 
presque  toujours,  même  si  la  fracture  est  récente,  on  trouve  le 
lendemain  le  sujet  dans  la  position  où  il  a  été  mis  la  veille  ;  ce- 
pendant on  a  employé  seuls  les  moyens  simples  que  nous  venons 
d'indiquer;  on  rencontre  quelquefois  des  malades  dont  la  docilité 
n'est  pas  très-louable;  on  pourrait  alors  encaisser  leur  membre 
dans  une  espèce  de  boîte ,  sans  le  comprimer,  et  qui  en  empêche- 
rait néanmoins  suffisamment  les  mouvements  nuisibles.  Faisons 
remarquer  que  dans  les  cas  où  la  fracture  sera  oblique .  que  dans 
ceux  où  il  existera  un  chevauchement  notable ,  il  nous  paraît 
très-difficile,  si  ce  n'est  impossible,  d'obtenir  un  résultat  avan- 
tageux. 

Les  moyens  que  nous  venons  d'exposer  échouent-ils?  le  chi- 
rurgien doit  mettre  les  frottements  en  usage;  ils  ont  l'avantage 
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de  détruire,  d'éloigner  des  surfaces  osseuses  des  caillots  qui 
peuvent  exister  entre  les  fragments  et  s'opposer  ainsi  quelquefois 
à  leur  consolidation,  favorisée  par  l'excitation,  par  l'espèce 
d'avivement  produits  à  l'aide  des  frictions  exercées  sur  les  bouts 
osseux.  S'agit-il  des  membres  inférieurs?  D'après  White,  on  fait 
porter  un  cuissard  au  malade;  on  lui  conseille  de  marcher,  et, 
comme  ce  praticien,  on  obtient  quelquefois  la  guérison  même 
d'une  pseudarthrose  de  la  cuisse.  Percy  nous  a  dit  avoir  observé 
deux  succès  semblables,  l'un  à  l'union  du  tiers  inférieur  du  fémur 
avec  son  tiers  moyen,  l'autre  près  de  la  région  supérieure  du  tibia. 
Pelletan  parlait  dans  ses  leçons  d'une  faussse  articulation  siégeant 
sur  l'extrémité  inférieure  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse;  elle  se 
consolida  de  la  même  manière.  Mon  père  me  racontait  souvent 
l'histoire  d'un  homme  qu'il  me  montra  guéri,  et  chez  lequel  il 
avait  obtenu  un  succès  analogue  à  la  partie  moyenne  du  dernier 
membre  que  nous  venons  d'indiquer.  La  pseudarthrose  datait  de 
cinq  mois.  Les  os  avaient  été  cassés  transversalement  :  un  cuis- 
sard fut  mis  en  usage  :  le  sujet  marcha  d'abord  avec  des  béquilles, 
puis  avec  une  canne,  ensuite  sans  ce  point  d'appui.  On  s'assura, 
au  bout  de  trois  mois,  que  la  fracture  n'existait  plus. 

Boyer  n'admet  pas  le  frottement  des  fragments  exercé  par  le 
chirurgien  :  il  n'est  pas  de  praticien  qui  ne  l'ait  vu  échouer  ;  il 
échoue  presque  toujours ,  surtout  lorsque  l'appareil  a  été  employé 
pendant  un  temps  convenable.  Nous  dirons  cependant  que  Vogel, 
Sanson ,  Delpech,Parrish,  Dérécagnaix,  citent  des  cas  de  réussite  ; 
j'ai  obtenu  moi-même  un  succès  :  il  s'agissait  d'un  enfant  de  douze 
ans  dont  la  partie  inférieure  de  l'humérus  était  fracturée  depuis 
quatre  mois  :  les  moyens  contentifs  ordinaires  avaient  été  jusqu'a- 
lors inutilement  mis  en  usage.  Ne  croyez  pas  que  le  frottement 
des  bouts  des  fragments  l'un  contre  l'autre  soit  toujours  innocent  : 
si  ce  frottement  est  léger,  il  est  extraordinairement  rare,  d'après 
les  faits  soumis  à  mon  observation,  qu'il  réussisse;  je  dirai  même 
que  je  ne  crois  guère  à  une  réussite ,  si  l'on  n'a  préalablement  et 
convenablement  employé  la  thérapeutique  indiquée  plus  haut  et 
destinée  à  la  consolidation  :  or ,  quoi  qu'on  en  puisse  dire ,  les 
mouvements  imprimés  aux  os  doivent  donc  être  assez  étendus  , 
assez  multipliés  ,  assez  fréquemment  répétés  pour  qu'ils  puissent 
produire  l'effet  heureux  qu'on  en  attend  ;  ils  sont  capables  d'occa- 
sionner beaucoup  d'irritation,  beaucoup  de  douleur,  beaucoup 
d'inflammation  et  des  abcès  ;  circonstances  qui  pourront  même 
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menacer  la  vie  des  malades.  Je  sais  bien  qu'à  l'aide  des  moyens 
àntiphlogistiques  on  ferait  souvent  avorter  les  phlegmasies; 
mais  je  dois  néanmoins  recommander  ici  d'employer  avec 
prudence  la  manœuvre  dont  nous  venons  de  nous  occuper.  Les  petits 
ou  les  très-larges  vésicatoires  doivent  ils  être  mis  en  usage?  J'ai 
peu  confiance  en  ce  topique  qui  ne  paraît  pas  d'ailleurs  devoir  être 
nuisible,  s'il  n'est  pas  appliqué  sur  des  points  œdémateux  ou  in- 
durés; car  il  pourrait  déterminer  des  inflammations  aiguës  rebel- 
les, trop  souvent  suivies  de  gangrène.  Est-il  besoin  de  dire  qu'au 
moment  où  Ton  présume  que  les  fragments  ont  été  suffisamment 
avivés,  il  faut  s'opposer  par  les  moyens  appropriés  aux  mouve- 
ments capables  d'empêcher  ou  de  détruire  la  formation  du 
cal. 

N'oublions  pas  de  rappeler  que  le  vice  scrofuleux ,  le  virus 
syphilitique  neutralisent  très-fréquemment  les  efforts  de  la  nature 
pour  la  formation  du  cal  :  un  enfant  était  affecté  depuis  six  mois 
d'une  fracture  transversale  et  non  consolidée  siégeant  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse:  cet  enfant  était  strumeux  :  j'eus  recours  à 
l'iodure  de  potassium  administré  à  l'intérieur;  la  complication 
générale  disparut  ;  la  constitution  du  sujet  se  rétablit,  et  deux  mois 
suffirent  pour  obtenir  la  guérison  de  la  solution  de  continuité  os- 
seuse. Un  homme  âgé  de  trente-cinq  ans  environ  portait  une 
fracture  des  deux  os  de  la  jambe  à  la  région  moyenne  de  ce 
membre  :  sa  santé  générale  était  très-bonne;  le  malade  avait  été 
plusieurs  fois  affecté  de  syphilis  ;  on  ne  croyait  pas  à  l'existence  du 
virus  vénérien ,  parce  que  les  symptômes  produits  par  la  dernière 
infection  avaient  disparu  depuis  quinze  ans  environ  -,  il  ne  s'en 
montrait  aucune  trace  au  moment  où  nous  vîmes  le  sujet;  mais 
la  fracture  avait  lieu  déjà  depuis  huit  mois;  elle  avait  résisté  à  l'u- 
sage des  appareils  dont  le  membre  avait  d'ailleurs  été  dépourvu 
pendant  quelque  temps  ;  le  cuissard  avait  échoué ,  ainsi  que  la 
marche  à  l'aide  des  béquilles  ;  on  avait  eu  recours  inutilement  aux 
toniques  et  à  une  alimentation  très-substantielle ,  ainsi  qu'aux 
frottements  des  fragments  ;  ce  membre  n'était  guère  amaigri  ;  il 
n'existait  ni  œdème  ni  induration;  la  solution  de  continuité  des 
os  semblait  être  à  peu  près  transversale.  Je  proposai  les  mercu- 
riaux  unis  aux  sudorifiques;  on  n'employait  pas  alors  l'iodure  de 
potassium;  ma  proposition,  rejetée  d'abord  avec  une  très-grande 
perte,  fut  adoptée  quelques  semaines  après.  Je  réappliquai  un 
appareil  convenable ,  surveillé  par  moi-même  avec  la  plus  scru- 
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pileuse  attention.  Les  médicaments  que  je  viens  d'indiquer  furent 
mis  en  usage  pendant  trois  mois  et  demi  ;  nous  eûmes  soin  d'aug- 
menter graduellement ,  surtout  la  dose  du  deutochlorure  de  mer- 
cure administré  d'après  la  formule  de  Dupuytren  ;  nous  suspen- 
dîmes de  temps  en  temps  notre  médication;  nous  soutînmes 
la  constitution  du  sujet  par  un  régime  tonique  et  non  ex- 
citant :  guérison  au  bout  de  quatre-vingt-dix  jours.  Dans 
les  fractures  dont  le  cal  s'est  fait  longtemps  attendre ,  la  cause 
qui  en  a  retardé  la  formation  peut  encore  exister  au  moins 
jusqu'à  un  certain  point  pendant  la  convalescence;  d'ailleurs  le 
séjour  prolongé  au  lit  a  presque  toujours  occasionné  de  la  fai- 
blesse qui  concourt  aussi  à  ralentir  les  progrès  de  l'achèvement 
de  la  cicatrice  osseuse  :  il  faut  donc  que  dans  les  cas  qui  nous 
occupent ,  les  malades  marchent  quelque  temps  avec  prudence; 
le  cuissard  et  le  brassard  peuvent  alors  devenir  nécessaires.  Le 
chirurgien  s'assure,  à  l'aide  de  toutes  les  précautions  indiquées 
par  l'art,  de  l'état  de  consolidation  de  l'os;  car,  bien  qu'il 
l'ait  trouvé  convenable,  ce  précepte  s'applique  à  tous  les  cas, 
il  faut  qu'à  dater  du  moment  où  l'appareil  est  levé  et  lorsque 
surtout  le  sujet  commence  à  se  lever,  à  marcher,  le  chirur- 
gien examine  la  cicatrice  osseuse;  sans  cette  condition,  les  dé- 
viations du  membre  pourraient  se  produire  môme  dans  les  circon- 
stances qui  sembleraient  devoir  en  préserver  mieux  les  ma- 
lades. J'insiste  sur  les  principes  que  je  viens  d'établir,  parce  que 
j'ai  observé  assez  souvent  l'accident  dont  nous  nous  occupons, 
parce  que  s'il  est  aperçu  au  moment  où  il  se  développe,  il  est 
très-facile  d'y  remédier,  et  parce  qu'enfin  plus  tard,  quand  le 
cal  s'est  beaucoup  soliditié,  il  devient  impossible  de  le  redresser 
ou  de  faire  disparaître  le  chevauchement;  ces  préceptes  s'appli- 
quent plus  spécialement  aux  fractures  obliques  :  il  n'est  pas  be- 
soin de  dire  que  les  faits  dont  nous  traitons  sont  infiniment 
moins  communs  aux  membres  thoraciques  que  sur  les  abdomi- 
naux. 

Lorsque  la  fracture  siège  chezun  sujet  scorbutique,  il  faut  atta- 
quer de  très- bonne  heure  la  complication  générale,  par  les  moyens 
appropriés;  mais  on  attend  toujours  que  la  fièvre  ait  disparu. 
Prenez  garde  aux  appareils  serrés  même  à  l'ordinaire  ^rappelez- 
vous  qu'ils  agissent  sur  des  tissus  dont  vous  devez  redouter  la  gan- 
grène à  cause  du  scorbut  :  exercez  au  moins,  dans  le  principe  , 
une  compression  assez  légère ,  si  vous  voulez  éviter  de  grands 
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malheurs.  Richerand  nous  recommandait  souvent  ces  excellents 
préceptes  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

On  a  vanté  l'appareil  inamovible;  nous  nous  sommes  expliqué 
sur  ce  sujet  dans  le  chapitre  précédent. 

Caustiques  et  rugination.  —  Hewson  mit  les  fragments  à  dé- 
couvert ,  appliqua  sur  leurs  bouts  la  potasse  caustique  et  guérit 
son   malade:  il   s'agissait  d'une  fausse  articulation  située  à  la 
jambe.  Earle ,  agissant  sur  l'humérus .  rugina  et  cautérisa  ensuite 
de  la  même  manière-,  il  échoua.  M.  Hulse  réussit  en  mettant  en 
usa^e  des  injections  irritantes  ;  M.  May  or  de  Lausanne  nous  a  dit 
avoir  obtenu  laguériscn  d'une  pseudarthrose  du  fémur,  après  qu'il 
eut  glissé  dans  une  canule  un   mandrin  dont  la  température 
était  à  quatre-vingts  degrés  Reaumur.  M.    Lehmann  employa 
avec  succès  le  beurre  d'antimoine  sur  le  tibia.  M.  Barthélémy 
veut  qu'on  porte  sur  l'os,  à  l'aide  d'une  canule,  une  espèce  de 
râpe  destinée  à  le  racler.   Edfond  a  dénudé   les  fragments  de 
leur  périoste  dans  l'étendue  de  trois  centimètres  (un  pouce);  ils 
s'enflammèrent;  le  malade  guérit  trois  mois  après.  Les  résultats 
heureux  que  nous  venons  de  citer  ne  sont  pas  nombreux;  je  suis 
convaincu  que  la  somme  des  revers  l'emporte  de  beaucoup  sur 
eux ,  parce  que  j'ai  observé  un  assez  grand  nombre  de  ces  revers, 
et  parce  que,  de  quelque  nature  qu'ils  soient,  on  sait  que  les 
chirurgiens  aiment  infiniment  peu,  en  général,  les  publier;  ce- 
pendant Morganè  a  dit  qu'ils  instruisent  souvent  davantage  que 
la  guérison  des  malades.  On  conçoit  d'ailleurs  facilement  que  si 
l'on  opère  en  parcourant  un  trajetfistuleux,  il  n'est  pas  certain  que 
le  caustique  soitappliquésurles  extrémités  osseuses;  il  peut  brûler 
profondément  les  parties  molles,  intéresser  les  nerfs  et  les  vais- 
seaux i  mportants;  la  chute  de  la  portion  nécrosée  de  l'os  peut  encore 
se  faire  longtemps  attendre  et  ne  pas  se  porter  aisément  à  l'exté- 
rieur: le  premier  des  reprochesquenousvenonsd'énoncer  peut  aussi 
être  adressé  au  procédé  de  M.  Mayor.  Les  opérateurs  qui  mettent 
à  découvert  les  deux  bouts  osseux  avant  la  cautérisation ,  la  pra- 
tiquent mieux ,  sont  moins  exposés  aux  inconvénients  de  la  né- 
crose; mais  la  plaie   résultant  de  1  opération  gêne  beaucoup 
l'applicatjon  exacte  d'un  appareil  ;  des  accidents  graves  la  com- 
pliquent assez  souvent.  Quant  à  la  rugination  faite  à  la  faveur  du 
trajet  tistuleux ,  il  nous  semble  qu'il  doit  être  difficile  .  s'il  n'est 
pas  impossible  ,  de  l'exécuter  convenablement.  Lorsque  les  frag- 
ments sont  préalablement  dénudés ,  cette  manœuvre  nous  paraît 
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moins  avantageuse  que  la  resection.  Les  moyens  dont  nous  ve- 
nons de  nous  occuper  sont  aujourd'hui  rarement  employés  ;  leur 
usage  offre  des  dangers;  leurs  succès,  nous  le  répétons,  sont 
rares  et  fort  douteux.  Dupuytren  émettait  autrefois  dans  ses  le- 
çons orales,  l'opinion  que  nous  établissons. 

Selon.  —  Ansiaux ,  M'Dowel ,  Earle  et  Lombard  échouèrent 
sur  l'humérus  5  Brodie ,  Wardrop  obtinrent  des  succès  incom- 
plets-, les  fractures  non  consolidées  siégeaient  sur  le  fémur  5  j'ai 
vu  Percy  réussir  dans  un  cas  de  pseudarthrose  numérale;  Pelle- 
tan  ne  fut  pas  aussi  heureux.  Après  avoir  limé  les  surfaces  os- 
seuses, mon  savant  premier  maître  M.  Viricel  eut  recours  au 
séton;  le  sujet  mourut  quelques  jours  après.  M.  Seerig  a  perdu 
un  opéré.  M.  Weinhold  a  vu  le  moyen  dont  nous  nous  occupons 
produire  la  carie .  qui  gagna  le  bassin  où  se  formèrent  des  collec- 
tionspurulentes;  le  malade  périt:  l'opération  avaitété  pratiquée  près 
de  la  cavité  cotyloïde.  Mis  en  usage  sur  l'humérus,  sur  l'avant- 
bras,  sur  le  fémur  et  sur  la  jambe,  le  séton  a  réussi,  d'après  les  faits 
rapportés  par  Physick,  M'Dowel,  Stanfield.  Doltldorf.  Portai, 
Delpech,  Mott,  etc.  :  mais  on  vient  de  s'assurer  qu'il  peut  occa- 
sionner la  mort.  Les  chirurgiens  pensent  assez  généralement 
que  la  resection  lui  est  préférable,  il  est  tiès-difiicile.  dans  la 
plupart  des  cas ,  de  mettre  convenablement  le  séton  5  les  accidents 
qu'il  peut  déte.  miner  sont  les  phlegmasies,  la  gangrène,  les  ab- 
cès ,  les  fusées  de  pus ,  la  carie  ,  une  fièvre  ardente ,  l'infection  ou 
la  résorption  purulente. 

Resection.  Nous  avons  déjà  dit  que  cette  opération  est  très-dan- 
gereuse; les  faits  qui  suivent  en  fournissent  la  preuve  :  on  verra 
bientôt  que  beaucoup  de  malades  ont  succombé  :  or,  elle  ne 
devra  être  pratiquée  que  dans  les  circonstances  énoncées  dans  le 
chapitre  ayant  pour  titre  :  Moyens  contentifs  destinés  à  remédier 
aux  pseudarthr oses.  Rodgers  a  réussi  une  fois;  Liston,  idem  , 
Fricke,  id.  -,  Dupont,  id.  :  Langenbeck,  id.  (humérus):  Andrew, 
id.(bras);A.Dw&o*".s,id.(tibiaJ  iFaivre,  id.Jd.  ;  Harris,\d.,  id.  ; 
White,  id. ,  id.  ;  Fricke ,  id.  (avant- bras)  :  fnglis,  id. ,  id.  :  Cilta- 
dini,  id.,  id.  -,  Holscher,  id.,  id. ,  Moreau  fils,  id.  (fémur); 
Molt,  id.,  id.  ;  Viguerie.  id.,  id.  ;  Dupuytren,  id.,  id.  ;  Peze- 
rot,  id.,  id.  ;  Callisen.  deux  succès. 

Insuccès  :  Gable,  une  fois  (fémur)  ;mort);  Cline  .  idem, 
id.  ;  Halgout,  id. ,  id.  (mort);  Boyer,  id.  (bras)  (mort);  Du- 
puytren,   id.  (mort);  Hewson ,   id.    (mort);  Ansiaux,    id.; 
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Moreau.  id.;  Warmuth,  id.  (avant-bras)-,  Harris,  id. ,  id, 
La  résection  devra  être  plus  spécialement  pratiquée,  lorsqu'il 
existera  des  hydatides  dans  les  bouts  des  fragments  ,  que  la  né- 
crose ou  la  carie  y  siégera  ,  et  que  la  pointe  plus  ou  moins  acérée 
d'un  os  sera  enfoncée  dans  l'épaisseur  des  muscles,  y  détermi- 
nera beaucoup  de  douleur,  gênera  la  marche  et  ne  permettra 
guèrel'application  d'un  cuissard  ou  d'un  brassard.  En  faisant  l'opé- 
ration dont  nous  nous  occupons,  on  convertit  la  pseudarthrose  en 
une  fracture  récente  compliquée  d'une  solution  de  continuité 
assez  étendue  sur  les  parties  molles  ;  on  voit  trop  souvent  alors  se 
développer  des  érysipèles,  des  phlegmons  intenses,  une  suppura- 
tion abondante,  la  carie,  la  nécrose,  la  phlébite  et  l'infection  pu- 
rulente, dont  on  connaît  tous  les  dangers.  J'ai  pratiqué  la  resec- 
tion pour  un  cas  de  fracture  non  consolidée,  située  sur  la  région 
moyenne  de  l'humérus  ;  j'ai  trouvé  autour  des  fragments  un  tissu 
fibreux,  épais ,  très-dur  et  très-serré,  qui  m'a  paru  plus  spéciale- 
ment formé  accidentellement  5  il  maintenait  les  bouts  osseux 
rapprochés  l'un  de  l'autre.  Lorsque  j'eus  pénétré  entre  eux, 
il  rendit  difficile  leur  saillie  à  l'extérieur,  malgré  les  mouvements 
de  bascule  que  je  leur  imprimai  5  il  fallut,  pour  les  scier  facile- 
ment ,  détacher  de  leurs  extrémités  ce  tissu  qui  leur  adhérait  dans 
la  longueur  de  quatre  centimètres  cinq  millimètres  et  demi  en- 
viron (un  pouce  et  demi);  l'artère  brachiale,  les  nerfs  médian  et 
cubital,  enveloppés  au  moins  en  partie  par  la  production  fibreuse 
que  nous  venons  d'indiquer,  furent  assez  difficilement  évités-, 
j'employai  malheureusement,  après  l'opération,  le  bandage  ina- 
movible; le  malade  n'éprouva  aucun  accident,  grâces  à  l'usage 
des  moyens  antiphlogistiques  et  surtout  desr  évacuations  san- 
guines générales;  mais  la  consolidation  des  fragments  n'eut  pas 
lieu  ;  les  cas  de  ce  genre  ne  doivent  pas,  je  crois,  être  rares, 
quand  on  a  recours  à  ce  bandage  ;  car  je  le  répète  ,  beaucoup  de 
chirurgiens  n'aiment  pas  publier  leurs  insuccès.  N'oublions  pas  de 
rappeler  que  M.  Flaubert  a  perforé  les  deux  bouts  osseux;  il  a  en- 
gagé dans  cette  perforation  un  fil  de  métal  à  l'aide  duquel  il  les 
a  maintenus  dans  un  contact  très-régulier  :  guérison. 

La  resection  sera  d'autant  plus  dangereuse  que  les  inci- 
sions auront  plus  de  longueur  et  offriront  une  plus  grande  pro- 
fondeur; circonstance  qu'on  rencontrera  plus  spécialement  à  la 
cuisse;  j'ai  vu  assez  souvent  faire  ces  incisions  à  l'occasion  de  l'o- 
pération dont  nous  traitons ,  ou  bien  pour  pratiquer  l'extraction 
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de  séquestres  siégeant  dans  ie  fémur  ;  les  résultats  funestes  que 
j'ai  observés  m'ont  tellement  étonné  sous  le  rapport  de  leur 
nombre,  presque  incroyable,  que  je  ne  sais  pas  en  vérité  si  je 
me  déciderais,  dans  les  cas  les  mieux  arrêtés  par  les  praticiens,  à 
opérer  sur  cet  os. 

Opération:  jambe.  —On  pratique  sur  la  face  antérieure  et 
interne  du  tibia  une  incision  parallèle  à  son  axe;  elle  porte  dans 
une  égale  étendue  sur  chacun  des  fragments  ;  les  muscles  des  ré- 
gions postérieure  et  externe  du  membre  sont  successivement 
détachés  de  l'os-,  on  commence  par  le  premier  de  ces  points; 
l'instrument  rase  cet  os  avec  beaucoup  de  soin ,  afin  d'éviter 
l'artère  tibiale  postérieure  5  chez  les  sujets  doués  d'embon- 
point et  dont  les  faisceaux  musculaires  sont  volumineux,  l'inci- 
sion longitudinale  que  nous  venons  d'indiquer  peut  devenir 
insuffisante  pour  dénuder  le  cylindre  osseux  ;  il  faut  quelquefois 
alors  la  convertir  en  L-,  on  pourrait  inciser  obliquement  de  haut 
en  bas,  et  d'avant  en  arrière,  de  manière  que  la  plaie  ,  suivant 
l'indication,  formât  avec  l'axe  du  membre  des  angles  variés  :  ce 
procédé  me  semble  peu  avantageux  -,  cette  idée  est  basée  sur  des 
essais  que  j'ai  tentés  dans  l'amphithéâtre  de  l'importante  école 
anatomique  des  hôpitaux  civils  de  Paris.  On  pratique  sur  le  pé- 
roné une  incision  parallèle  aussi  à  son  axe  :  on  pénètre  entre  les 
péroniers  latéraux  et  les  muscles  extenseurs  des  orteils  ;  en  dé- 
nudant l'os  on  tâche  d'éviter  la  lésion  de  l'artère  péronière.  Un 
auteur  moderne  prétend  que  la  resection  du  péroné  n'a  pas  be- 
soin d'être  aussi  complète-,  qu'un  cal  (dit-il),  s'établisse  dans  la 
solution  de  continuité  de  ce  dernier  (le  tibia),  et  le  péroné  se  con- 
solidera inévitablement  à  son  tour.  Étrange  et  singulière  idée: 
car  l'on  conçoit  très-facilement  qu'après  avoir  réséqué  les  deux 
fragments  du  tibia,  on  peut  trouver  sur  ceux  appartenant  au  péroné 
des  conditions  tellement  désavantageuses  que  même  dans  une  opé- 
ration bien  faite,  toute  espèce  de  consolidation  y  devient  absolu- 
ment impossible  ;  M.  Velpeau  paraît  avoir  oublié  qu'il  a  avancé 
qu'il  pouvait  exister  une  carie,  une  nécrose,  des  hydatides  : 
les  faits  n'ont  pas  d'ailleurs  démontré  que,  le  cal  s'etant  dé- 
veloppé sur  le  tibia,  il  se  forme  nécessairement  sur  le  péroné,  lors 
même  que  les  deux  extrémités  des  fragments  n'y  présenteraient 
pas  les  conditions  lâcheuses  que  nous  venons  d'indiquer  -,  il 
existe  donc,  à  cet  égard ,  au  moins  de  l'incertitude  5  j'en  appelle 
à  tous  les  chirurgiens  :  or,  le  principe  que  je  combats  est  erroné. 
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Fémur.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  sur  la  partie  supérieure  du 
membre  la  pseudarthrose  n'offre  pas  de  très-grands  inconvénients; 
nous  pensons  qu'il  serait  trop  dangereux  de  pratiquer  cette  opé- 
ration au-dessus  du  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  grand  tro- 
chanter  ;  je  crois  qu'il  ne  faut  pas  la  faire  contre  la  capsule  articu- 
laire du  genou  ;  car  l'inflammation  pourrait  pénétrer  dans  l'arti- 
culation tibio-fémorale ,  d'où  naîtraient  des  dangers  dont  il  est 
inutile  de  signaler  l'immense  gravité.  Le  malade  est  couché  sur 
le  côté  opposé  à  celui  qui  est  le  siège  de  l'opération.  Ai-je  besoin 
de  dire  qu'on  opère  à  des  hauteurs  différentes  suivant  l'indica- 
tion. 

L'incision  est  pratiquée  sur  une  ligne  qui,  partant  de  la  région 
externe  du  grand  trochanter,  descend  parallèlement  à  l'axe  de 
l'extrémité  pelvienne;  à  cause  de  la  situation  profonde  de  l'os, 
de  l'épaisseur  considérable  des  faisceaux  musculaires  qui  l'em- 
brassent, il  faut  que  cette  incision  ait,  comme  dans  la  moitié  su- 
périeure de  la  jambe ,  une  longueur  plus  considérable  que  sur  les 
autres  localités  ;  si  pendant  la  manœuvre  on  s'apercevait  qu'elle 
est  trop  courte  on  l'agrandirait.  On  divise  la  peau,  le  fascia 
sous-cutané,  le  fascia  lata  et  le  muscle  triceps  ;  la  partie  inférieure 
du  membre  est  portée  en  arrière  et  en  dedans  ;  un  aide  écarte  les 
bords  de  la  solution  de  continuité;  quand  les  fragments  ne  font 
pas  une  saillie  suffisante,  le  chirurgien  essaye  de  les  saisir  avec  le 
pouce  et  le  doigt  indicateur  qu'il  tâche  de  glisser  sous  eux  et  à 
leur  côté  interne;  dans  tous  les  cas  il  dénude  leurs  bouts  àl'aidedu 
bistouri;  lorsqu'il  opère  sur  le  tiers  inférieur  du  membre,  il  n'oublie 
pas  le  voisinage  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales.  Mais  dans 
quelle  étendue  cette  dénudation  doit-elle  avoir  lieu  ?  Certain  au- 
teur moderne  la  conseille  de  la  longueur  de  trois  centimètres  (un 
pouce)  pour  chacun  des  fragments;  or,  si  le  malade  guérit,  voilà 
dans  les  circonstances  les  plus  heureuses  un  raccourcissement  de 
six  centimètres  (deux  pouces);  supposez  maintenant  que  la  puis- 
sance fracturante  ait  déjà  fait  éprouver  au  tissu  osseux  une  assez 
notable  déperdition  de  substance  à  cause  des  esquilles  qu'elle  a 
produites  ;  supposez  encore ,  ce  qui  ne  doit  pas  être  très-rare , 
comme  à  la  suite  des  amputations ,  que  les  extrémités  réséquées 
par  la  scie  ne  soient  soumises  même  qu'à  une  nécrose  ordinaire; 
je  le  demande  ,  avec  de  pareils  principes .  que  deviendra  ce  mal- 
heureux membre  ;  ainsi  donc ,  à  moins  qu'il  n'existe  un  état  pa- 
thologique grave  et  qui  exige  impérieusement  le  sacrifice  que 
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l'on  conseille,  je  pense,  avec  tous  les  chirurgiens  cliniques  et 
logiques,  que  ce  sacrifice  doit  être  beaucoup  moindre  et  toujours 
basé  sur  l'état  des  fragments.  Si  par  exemple  la  fracture  était 
transversale,  quelques  millimètres  (quelques  lignes)  seulement 
de  ces  fragments  devraient  être  enlevés.  D'après  les  préceptes  que 
je  viens  d'établir  on  aura  fait  de  la  chirurgie  rationnelle  ;  on  aura 
saisi  les  indications  et  l'on  aura  rejeté  la  chirurgie  empirique 
trop  souvent  meurtrière. 

Après  avoir  dénudé  un  fragment,  on  dénude  l'autre,  à  moins 
que  la  présence  du  premier  ne  gêne  la  manœuvre  ;  on  enlève  en- 
suite celui  qui  est  le  plus  commode  à  scier;  on  met  d'ailleurs 
en  usage  les  précautions  indiquées  à  l'occasion  des  généralités 
(voyez  dans  ce  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  Resection  des 
os,  etc.). 

Os  de  T avant-bras.  —  Lorsque  la  pseudarthrose  ne  siège  que 
sur  le  radius  ou  sur  le  cubitus,  la  resection  doit  être  rejetée  -,  nous 
le  répétons,  le  membre  exécute  alors  ses  mouvements  presque 
comme  à  l'état  normal  ;  il  a  pour  ainsi  dire  conservé  toutes  ses 
forces,  à  moins  que  le  tissu  osseux  n'ait  éprouvé  dans  toute  son 
épaisseur  une  déperdition  de  substance  assez  considérable  et  que 
néanmoins  remplace  d'une  manière  vraiment  étonnante  un  tissu 
fibreux  accidentel.  J'ai  trouvé,  dans  mes  laboratoires  d'opéra- 
tions chirurgicales,  un  sujet  qui  avait  perdu,  je  n'ai  jamais  su 
comment,  quatre  centimètres  (un  pouce  et  tiers)  de  ia  partie 
moyenne  du  corps  du  radius  5  en  palpant  le  membre  avant  de 
l'avoir  incisé,  et  sans  lui  imprimer  des  mouvements  de  rotation 
sur  son  axe,  il  était  extraordinairement  difficile  de  reconnaître  la 
solution  de  continuité  de  l'os  5  mais  on  pouvait  la  constater  à  la 
faveur  de  ces  mouvements.  Un  fait  très-remarquable  était  le  sui- 
vant ;  les  manuductions  imprimées  au  fragment  inférieur  dans 
le  sens  que  nous  venons  d'indiquer  étaient  transmises  presque 
complètement  au  supérieur  à  l'aide  de  la  substance  intermédiaire 
fibreuse,  dure,  épaisse,  ressemblant  à  un  cylindre  osseux  par  son 
volume,  et  paraissant  en  faire  un  levier  continu.  Personne  n'i- 
gnore que  si  les  deux  fragments  sont  appliqués  l'un  contre  l'au- 
tre, ie  membre  exécute  encore  mieux  ses  fonctions. 

Lorsque  la  fausse  articulation  siège  sur  les  deux  os  de  l'avant- 
bras.  on  incise  sur  les  points  où  chacun  de  ces  os  est  plus  super- 
ficiellement placé  :  on  commence  par  le  cubitus,  ordinairement 
moins  difficile  à  réséquer  que  le  radius,  à  cause  de  la  présence 
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de    l'artère  radiale  et   des  tendons  qui  vont  s'insérer  sur  le 
pouce. 

On  pratique  sur  le  côté  interne  et  postérieur  du  cubitus  une 
incision  parallèle  à  l'axe  du  -membre  :  son  milieu  repose  sur  la 
maladie  ;  sa  longueur  est  de  six  à  neuf  centimètres  (deux  ou  trois 
pouces),  et  même  davantage  suivant  l'épaisseur  de  i'avant-bras  ; 
les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  disséqués;  un  aide  les 
écarte ;  le  membre  est  fléchi;  on  détache  avec  précaution  les 
chairs  adhérant  à  toute  la  circonférence  de  l'os  sur  lequel  on 
opère;  on  fait  saillir  les  extrémités  osseuses,  en  mettant  en 
pratique  les  autres  moyens  énoncés  ailleurs;  on  emploie  la 
scie,  on  s'occupe  ensuite  du  radius.  Je  préfère  opérer  d'abord 
d'un  côté  et  puis  de  l'autre;  est-il  besoin  d'observer  qu'ainsi  la 
manœuvre  est  plus  prompte  et  plus  facile?  Tentez  des  essais  sur 
le  cadavre,  et  je  n'hésite  pas  à  croire  que  vous  partagerez  mon 
opinion  encore  avantageuse  sous  le  rapport  de  l'hémorrhagie. 

On  incise  parallèlement  à  l'axe  du  membresur  la  partie  externe 
et  un  peu  postérieure  du  radius;  puis  l'on  suit  les  préceptes  que 
nous  venons  d'énoncer.  Quant  au  tissu  fibreux  situé  entre  les 
deux  bouts  des  fragments,  nous  ne  pensons  pas,  comme  certain 
auteur  moderne,  qu'on  doive  le  détacher  des  chairs  placées  der- 
rière lui  et  y  passer  une  petite  attelle  destinée  à  le  soulever.  Ces 
singulières  manœuvres  font  perdre  trop  de  temps  ;  il  vaut  donc 
mieux  couper  ce  tissu  à  son  milieu  dans  toute  son  épaisseur  et 
dans  toute  sa  circonférence;  qui  ne  voit  pas  d'ailleurs  qu'en  lais- 
sant attachée  même  une  petite  bride  aux  deux  bouts  des  frag- 
ments, elle  peut  les  empêcher  de  saillir  convenablement  à  l'exté- 
rieur et  gêner  beaucoup  l'action  de  la  scie?  Tout  le  monde  sait 
que  l'opération  est  plus  difficile  à  pratiquer  vers  l'extrémité  su- 
périeure du  membre,  où  je  la  ferais  encore  moins  qu'ailleurs, 
ainsi  qu'à  sa  partie  inférieure,  à  cause  de  la  présence  en  haut  du 
tendon  du  biceps  et  des  masses  musculaires  considérables,  et 
parce  qu'en  bas,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  l'artère  radiale  et 
les  cordes  tendineuses  qui  appartiennent  au  pouce  ne  sont  pas 
faciles  à  écarter.  Après  s'être  mis  en  garde  contre  les  écoulements 
sanguins,  on  nettoie  la  plaie;  on  suit  d'ailleurs  la  conduite  que 
nous  avons  indiquée  en  traitant  des  règles  générales  sur  la  resec- 
tion des  os.  Chez  les  enfants,  la  cisaille  de  Liston  ou  celle  de  Co- 
lombat  peut  suffire  pour  réséquer  les  bouts  des  fragments. 

Humérus.  — .  Répétons  qu'à  la  partie  supérieure  du  membre 
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îa  pseudarthrose  offre  infiniment  moins  d'inconvénients  que  sur 
les  autres  points  du  bras,  qu'en  opérant  près  de  la  tête  de  l'hu- 
mérus on  rencontre  de  très-grandes  difficultés  auxquelles  fut  sou- 
mis le  malade  de  Dupuylren;  la  fausse  articulation  n'était  pas 
guérie  quatre  mois  après  l'opération,  qui  exigea  une  incision  de 
dix-huit  centimètres  (six  pouces),  intéressant  toute  l'épaisseur  du 
deltoïde;  elle  fut  suivie  d'accidents  graves  :  je  rejette  la  resection 
faite  sur  le  quart  supérieur  de  l'humérus,  bien  que  le  nerf  radial 
soit  situé  en  ce  point  au  côté  interne  de  l'os-,  il  le  contourne  à 
l'union  de  son  tiers  supérieur  environ  avec  son  tiers  moyen,  pour 
se  porter  sur  son  côté  postérieur  et  externe  jusqu'à  l'extrémité 
supérieure  de  son  tiers  inférieur  où  il  se  dirige  en  avant 5  une 
branche  nerveuse  considérable  s'engageant  dans  l'épaisseur  du 
muscle  triceps  siège  beaucoup  plus  près  du  bord  antérieur  de  ce 
muscle  que  de  son  bord  postérieur-,  il  résulte  de  ces  importantes 
dispositions  anatomiques  que  si  la  pseudarthrose  se  rencontre  à 
la  partie  moyenne  du  bras ,  et  que  si ,  comme  on  le  conseille ,  on 
incise  sur  sa  région  externe,  il  ne  faudra  pas  oublier  que  l'angle 
inférieur  de  l'incision  pourrait  intéresser  le  tronc  nerveux  dont 
nous  venons  de  parler  ;  il  faut  que  le  bistouri  marche  avec  de  gran- 
des précautions;  il  ne  diviserait  donc  pas  seulement  les  téguments, 
le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose  et  quelques  rameaux  nerveux.  Il 
ne  serait  d'ailleurs  pas  difficile  d'épargner  la  veine  céphalique 
en  la  disséquant  avec  soin,  afin  de  l'écarter.  Au-dessous  du  tiers 
moyen  environ  de  l'humérus ,  le  nerf  radial ,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  est  situé  assez  en  avant  pour  qu'on  puisse  inciser  der- 
rière lui-,  la  branche  postérieure  de  ce  nerf  est  d'ailleurs  logée 
en  plus  grande  partie  dans  l'épaisseur  du  triceps  et  sur  sa  face 
postérieure  jusqu'à  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  au- 
dessus  de  la  mortaise  destinée  à  recevoir  l'olécrane  ;  si  l'on  ne  vou- 
lait pas  attaquer  la  fausse  articulation  en  dehors,  on  inciserait  sur 
la  région  inférieure  et  moyenne  du  triceps  brachial,  afin  d'éviter 
le  nerf  cubital  en  dedans,  et  en  dehors  la  branche  nerveuse  radiale 
que  nous  avons  indiquée  -,  on  dit  que  si  alors  l'incision  parallèle  à 
l'axe  du  membre  ne  suffisait  pas ,  on  devrait  l'agrandir  en  coupant 
les  tissus,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  ou  bien  dans  ces  deux 
directions;  mais  en  établissant  ce  principe,  certain  auteur  mo- 
derne ne  s'est  pas  rappelé  la  position  des  deux  nerfs  dont  nous 
venons  de  parler.  Le  bistouri  ne  descendra  d'ailleurs  jamais  assez 
bas  pour  s'approcher  trop  de  la  jointure  cubito-humérale  ou  pour 
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l'intéresser.  A  quelque  hauteur  qu'on  opère  on  contournera  len- 
tement l'humérus  -,  ainsi  l'on  évitera  l'artère ,  la  veine  brachiale  et 
le  nerf  médian  -,  on  épargnera  en  haut  le  radial  et  en  bas  le 
cubital. 

Oncourberal'humérusconvenablement  pourfaire  saillir  les  frag- 
ments; on  mettra  en  usage  les  autres  principes  indiqués  pour  fa- 
ciliter cette  saillie,  pour  dénuder  les  bouts  osseux  et  pour  les 
réséquer  :  il  serait  inutile  de  revenir  sur  ces  principes. 

Clavicule.  —  La  pseudarthrose  siégeant  sur  cet  os  peut  être 
fort  tolérable  et  peut  même  n'entraîner  avec  elle  aucune  incom- 
modité. M.  Velpeau  dit  avoir  observé  un  sujet  chez  lequel  cette 
maladie  datait  de  l'enfance  ;  elle  existait  des  deux  côtés;  cet 
homme  n'en  était  pas  gêné,  et  se  livrait  sans  peine  aux  travaux 
les  plus  pénibles.  Bouchet  a  cité  un  malade  dont  la  clavicule  man- 
quait presque  dans  l'étendue  de  sa  moitié  5  le  bras  n'avait  rien 
perdu  de  la  facilité  et  de  la  force  de  ses  mouvements.  Ces  faits 
me  paraissent  fort  extraordinaires  5  ils  heurtent  violemment  les 
idées  physiologiques  émises  sur  les  fonctions  de  l'os  dont  nous 
nous  occupons.  J'ai  vu  un  assez  grand  nombre  de  luxations  non 
réduites  et  incurables,  soit  de  l'extrémité  scapulaire,  soit  de  l'ex- 
trémité sternale  de  la  clavicule,  et  je  n'ai  jamais  vu  encore  jus- 
qu'aujourd'hui, surtout  dans  la  dernière  de  ces  luxations,  que  le 
membre  n'ait  pas  perdu  plus  ou  moins  de  son  énergie  :  j'ai  observé 
trois  enfants  sur  lesquels  la  fracture  de  la  clavicule,  ayant  siégé  sur 
sa  partie  moyenne,  s'était  cicatrisée  et  portée  en  haut,  de  ma- 
nière que  l'os  formait,  non  pas  un  arc  de  cercle,  mais  bien  un 
triangle  dont  le  sommet  était  le  point  le  plus  élevé  et  remontait 
dans  l'étendue  de  quatre  centimètres  cinq  millimètres  (un  pouce 
et  demi)  :  chez  ces  enfants,  le  bras  était  moins  fort  que  celui  du 
côté  opposé.  J'ignore  si  avec  l'âge  les  forces  ont  pu  se  développer. 

La  pseudarthrose  exige-t-elle  impérieusement  une  opération 
basée  sur  les  principes  indiqués  dans  ce  volume,  le  chirur- 
gien pratique  sur  la  région  antérieure  et  supérieure  de  l'os  une  inci- 
sion qui  en  suit  la  direction  et  qui  n'est  pas  horizontale,  comme 
le  dit  certain  auteur  moderne-,  car  la  clavicule  n'est  pas  per- 
pendiculaire à  l'axe  du  tronc.  L'opérateur  doit  surtout  redou- 
ter la  lésion  du  plexus  brachial,  de  l'artère  sous-clavière  et 
plus  spécialement  encore  de  la  veine  de  ce  nom.  11  faut  porter 
l'épaule  fortement  en  arrière  et  en  bas,  à  mesure  que  le  tronc 
étendu  est  dirigé  en   avant,  afin  de  faire  saillir  les  fragments: 
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pour  mieux  atteindre  ce  but,  on  se  sert  des  doigts,  comme  nous 
l'avons  dit  ailleurs  5  mais  on  emploie  aussi  au  besoin  un  levier, 
un  crochet-mousse ,  ou  mieux  encore ,  une  forte  et  courte  pince 
avec  laquelle  on  saisit  l'une  après  l'autre  les  extrémités  des  frag- 
ments. 

A  îa  suite  de  l'opération  dont  nous  venons  de  nous  occuper,  on 
devra  craindre  beaucoup  l'inflammation  de  la  plèvre  et  son  décol- 
lement produit  parle  séjour  du  pus  :  je  crois  qu'il  est  important, 
pour  prévenir,  pour  faire  avorter  ou  pour  combattre  la  phlegma- 
sie,  d'employer  sur-le-champ  les  évacuations  sanguines,  si 
l'état  du  pouls ,  si  celui  des  forces  le  permettent ,  et  si  le  malade 
n'a  pas  perdu  trop  de  sang.  Les  mêmes  préceptes  s'appliquent  à 
tous  les  cas  dans  lesquels  on  aura,  contre  notre  opinion,  opéré 
trop  près  d'une  articulation.  Je  pense  d'ailleurs  que  les  sai- 
gnées préventives  ne  seraient  pas  nuisibles  après  l'opération 
pratiquée  dans  d'autres  localités;  car,  il  faut  le  répéter,  ici  le 
chirurgien  redoute  surtout,  à  la  suite  de  la  resection  des  os.  les 
érysipèles,  les  phlegmons,  la  phlébite,  les  fièvres  ardentes  pro- 
duites par  ces  accidents,  et  les  réactions  si  dangereuses  qu'on 
observe  trop  souvent  sur  les  viscères  et  plus  spécialement  sur  le 
canal  intestinal. 

Quant  au  séjour  du  pus  et  aux  fusées  des  matières  purulentes, 
nous  ne  saurions  trop  recommander  les  pansements  fréquents , 
sans  toutefois  imprimer  aux  fragments  des  mouvements  dange- 
reux :  des  pressions  douces ,  une  position  convenable  concour- 
ront beaucoup  à  l'écoulement  des  humidités  de  la  plaie. 

Côtes.  —  J'ai  observé  une  pseudarthrose  des  côtes  siégeant  à 
droite  sur  le  sixième  et  le  septième  de  ces  os  ;  la  fausse  articula- 
tion existait  à  la  partie  moyenne  environ  de  leur  grand  diamètre  ; 
elle  avait  été  produite  par  une  cause  externe  -,  elle  datait  de 
six  ans;  le  sujet  respirait  fort  librement;  il  éprouvait  seulement 
un  peu  de  douleur  lorsque ,  soumis  à  une  assez  forte  pression,  les 
quatre  fragments  osseux  qui  paraissaient  d'ailleurs  être  mousses , 
et  dont  les  extrémités  semblaient  un  peu  renflées,  étaient  refoulés 
en  dedans.  Cet  homme  me  disait  qu'il  ne  pouvait  pas  ,  sans  souf- 
frir, appliquer  sa  poitrine  sur  le  bord  d'un  parapet,  quand  il  re- 
gardait dans  la  Seine. 

A  moins  que  les  extrémités  osseuses  ne  présentent  des  lésions 
organiquesinquiétantes,  on  ne  doit  pratiquer  ici  aucune  opération  -, 
nous  dirons  plus  tard  comment  le  chirurgien  doit  se  comporter 
11.  n 
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lorsqu'il  rencontrera  ces  lésions  sur  les  côtes  :  Les  observe-t-on 
sur  les  phalanges ,  sur  les  métacarpiens,  sur  les  métatarsiens, 
sur  les  os  du  carpe  ou  du  tarse,  sur  l'os  hyoïde,  sur  la  trachée- 
artère,  sur  le  larynx,  sur  le  sternum,  sur  les  vertèbres  et  sur 
le  bassin?  nous  indiquerons  bientôt  à  l'opérateur  la  conduite  qu'il 
doit  suivre. 

RESECTION   APPLIQUÉE  AU   CAL   VICIEUX. 

Disons  en  passant  que  les  vices  de  conformation  des  membres 
n'ont  jamais  été  aussi  communs  à  la  suite  des  fractures  que  de- 
puis l'empirique  usage  du  bandage  inamovible -,  l'étude  trop  peu 
sérieuse  qu'on  fait  depuis  quelque  temps  des  appareils  destinés  à 
maintenir  la  coaptation  des  fragments  produits  par  les  solutions 
de  continuité  des  os,  les  mauvais  exemples  qu'on  observe  dans 
plusieurs  de  nos  hôpitaux,  l'oubli  ou  la  négligence  des  impor- 
tants préceptes  émanés  des  illustres  écoles  de  J.-L.  Petit, 
de  Desault  et  de  Dupuytren  concourent  aussi  à  ces  malheurs; 
mais  nous  prouverons  plus  tard  que  dans  les  cas  mêmes  où  déjà 
le  cal  a  un  peu  vieilli,  et  que  surtout  dans  ceux  où  il  est  encore 
récent,  l'art  possède  de  très-puissants  moyens  pour  le  redresser. 
Dupuytren  a  souvent  fait  de  belles  leçons  cliniques  sur  ces  idées 
trop  peu  cultivées.  Les  opérations  dont  nous  allons  nous  occuper 
dans  ce  chapitre  sont  adoptées  par  des  chirurgiens  et  rejetées  par 
d'autres;  il  en  est  parmi  ces  derniers  qui  proscrivent  ici  la  resec- 
tion avec  une  sorte  d'indignation;  nous  croyons  que  cette  diver- 
gence d'opinrons  n'existerait  pas  si  l'on  avait  su  distinguer  les 
états  pathologiques  et  saisir  les  indications  ;  nous  nous  explique- 
rons bientôt  sur  ce  point  litigieux  de  ia  science. 

Paul  d'Êgine  préconise  la  resection;  Guy  de  Chauliac  la 
proscrit;  Hêvin  partage  son  opinion.  On  soumit  Ignace  Loyola 
à  la  resection  de  la  partie  saillante  d'un  bout  du  fémur;  on  la 
pratiqua  au-dessus  du  genou.  Gardeil  fit  scier  les  os  de  l'avant- 
brasà  l'un  de  ses  neveux;  l'opération  fut  exécutée  sur  une  an- 
cienne fracture;  elle  réussit  parfaitement.  Wasserfuhr  coupa 
avec  la  scie  un  fémur  dont  les  deux  bouts  résultant  d'une  frac- 
ture formaient  par  leur  réunion  un  angle  très -considérable;  on 
dit  qu'on  a  réséqué  sur  chacun  des  deux  os  de  la  jambe  quatre 
travers  de  doigt  de  la  longueur  de  ces  os,  qui,  s'étant  consolidés, 
à  la  suite  d'une  solution  de  continuité ,  faisaient  ensuite  éprouver 
des  douleurs  intolérables  :  guérison.  D'après  M.  Oesterlen,  on 
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pratiqua  la  resection  de  sept  millimètres  et  demi  (trois  lignes) 
des  parties  externe  et  interne  des  deux  extrémités  osseuses  après 
qu'on  eut  rompu  le  cal.  M.  Riecke  employa  la  scie,  la  gouge  et 
le  maillet  pour  détruire  un  raccourcissement  de  vingt  quatre 
centimètres  (huit  pouces)  siégeant  sur  le  fémur  :  guérison  après 
huit  mois  de  traitement.  Les  fragments  résultant  d'une  fracture  du 
tibia  s'étaient  réunis  en  formant  un  angle  assez  aigu  ;  Warren 
enleva  une  portion  de  cet  angle  et  put  redresser  l'os.  MM.  Bar- 
ton  et  Cîêmot  ont  pratiqué  des  opérations  de  ce  genre  sur  le  fé- 
mur. 11  existe  sans  doute  dans  la  science  d'autres  faits  que  ceux 
dont  nous  venons  de  donner  l'analyse ,  mais  ils  ne  sont  pas  nom- 
breux: ici  comme  dans  tant  d'autres  circonstances,  on  a  dû  passer 
sous  silence  un  grand  nombre  de  revers  pour  les  motifs  que  nous 
avons  déjà  plusieurs  fois  franchement  indiqués  :  nous  croyons 
donc  que,  dans  les  cas  où  le  cal  est  ancien,  très-volumineux 
et  bien  achevé,  il  n'est  pas  permis  de  se  décider  à  opérer; 
car  il  faut  inciser  largement  et  profondément  les  parties 
molles  et  attaquer  ensuite  ce  cal  avec  la  scie  ;  on  fait  éprouver 
aux  deux  bouts  d'os  consolidés  une  déperdition  du  substance  as- 
sez considérable;  on  se  sert  enfin  quelquefois  de  la  gouge  et  du 
maillet;  c'est  là  sans  doute  une  très  grande  opération,  une  opé- 
ration très-grave  «uneopération  qui  pourra  souvent  êtresuivied'un 
événement  funeste.  Nous  pensons  que,  si  dans  les  circonstances 
que  nous  venons  de  citer  le  cal  n'offre  pas  l'état  pathologique  fâ- 
cheux que  nous  avons  indiqué  sui  les  extrémités  des  fragments 
pour  justifier  leur  resection  quand  il  s'agit  d'une  pseudarthrose , 
il  faut  rejeter  entièrement  l'opération,  à  moins  que  le  sujet  ne  se 
trouve  dans  la  position  sociale  ou  morale  énoncée  au  même 
chapitre;  autrement  nous  demanderions,  comme  Hévin*  s'il  existe 
des  malades  qui  voudraient  se  soumettre  à  cette  opération  et  si 
un  chirurgien  consciencieux  se  déciderait  à  la  pratiquer  :  Guy  de 
Chauliac  plaint  fort  peu  un  philosophe  qui,  s'étant  fait  opérer, 
succomba;  il  ne  sut  pas  demeurer  clopinant. 

Mais  le  membre  dont  la  fracture  s'est  consolidée  présente  quel- 
quefois sur  le  siège  de  cette  fracture  guérie,  avec  un  raccourcis- 
sement qui  n'.est  pas  trop  prononcé,  une  tuméfaction  assez  volu- 
mineuse siégeant  sur  toute  la  circonférence  de  la  consolidation 
osseuse;  elle  offre  ici  plus  de  développement;  elle  en  présente 
la  beaucoup  moins;  tantôt  cette  tuméfaction  est  douloureuse, 
d'autres  fois  on  la  trouve  indolente.  S'agit-il  d'une  tumeur  for- 
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mée  par  l'os,  par  les  fragments  vicieusement  réunis,  par  une 
altération  morbide  osseuse?  elle  doit  être  prise  en  grande  consi- 
dération :  on  est  trop  fréquemment  dominé  par  cette  croyance-, 
on  pense  d'ailleurs  qu'elle  est  très-fondée,  puisque  partout,  abs- 
traction faite  de  sa  superficie ,  la  tumeur  est  dure  comme  du 
silex-,  n'agissez  pas  légèrement 5  défiez-vous  des  parties  molles 
fortement  indurées  et  donnant  par  le  toucher  la  consistance  que 
nous  venons  d'énoncer  5  elles  peuvent  alors  adhérer  intimement 
au  tissu  osseux,  faire  corps  avec  lui  et  partager  essentiellementson 
immobilité.  J'ai  souvent  fourni  la  preuve  de  ces  dernières  idées 
à  ma  clinique  de  l'hôpital  de  la  Pitié,  où,  à  l'aide  des  moyens 
appropriés,  j'ai  fondu  des  indurations  siégeant  sur  les  chairs; 
j'ai  montré  que  la  consolidation  des  fragments  résultant  de  la 
fracture  n'avait  presque  pas  augmenté  le  volume  de  l'os,  et  n'y 
avait  produit  que  des  saillies  à  peine  appréciables.  Fréquemment 
ces  indurations  peuvent  être  l'unique  cause  de  la  suppuration  sé- 
crétée dans  un  membre  fracturé,  et  dont  la  solution  de  continuité 
osseuse  est  depuis  longtemps  guérie  5  les  chirurgiens  qui  n'ont 
pas  beaucoup  étudié  l'anatomie  pathologique  sont  trop  disposés 
alors  à  admettre  la  présence  des  esquilles  :  parmi  les  faits  nom- 
breux que  je  pourrais  citer ,  qu'il  me  soit  permis  d'analyser  le 
suivant  :  un  officier  de  l'ancienne  armée  portait  à  la  cuisse  une 
fracture  consolidée  depuis  longtemps  et  résultant  d'une  balle 
reçue  sur  le  champ  de  bataille  ;  le  membre  était  assez  fortement 
tuméfié,  surtout  lorsque  du  pus  fourni  par  plusieurs  fistules  n'en 
sortait  pas  librement  ;  on  sondait  ces  fistules  ;  on  ne  sentait  au- 
cune pièce  osseuse  ;  je  conseillai  à  ce  malade  de  renoncer  aux 
opérations  que  son  grand  courage  lui  faisait  ardemment  désirer. 
Autant  qu'il  m'en  souvient,  M.  Alquier,  médecin  distingué  du 
Val-de-Grâce,  était  présent-,  médecin  ordinaire  de  notre  offi- 
cier, il  partagea  entièrement  notre  opinion  qu'il  avait  d'ailleurs 
déjà  émise  l'un  des  jours  précédents  :  deux  chirurgiens  attachés 
aux  hôpitaux  de  Paris  furent  appelés  après  nous  5  ils  décidèrent 
qu'il  fallait,  à  l'aide  de  profondes  et  longues  incisions,  recher- 
cher les  esquilles,  les  extraire  et  guérir  le  malade  qui  adopta 
cette  proposition  avec  beaucoup  de  joie.  On  devait  opérer  le  len- 
demain -,  le  sujet,  très-bien  portant  d'ailleurs  et  d'une  excellente 
constitution ,  succomba  pendant  la  nuit,  en  proie,  je  crois  me  le 
rappeler,  à  une  apoplexie  foudroyante.  Autopsie  :  aucun  fragment 
osseux,  aucune  esquille  n'existent  à  la  cuisse.  M.  Alquier  &cxm- 
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serve  la  pièce  d'anatomie  pathologique.  Les  faits  du  genre  de 
ceux  que  je  viens  de  rapporter  ne  sont  pas  rares  -,  je  conseille  aux 
jeunes  chirurgiens  de  les  méditer  profondément-,  ils  pourront 
ainsi  éviter  un  grand  nombre  de  fautes,  soit  qu'ils  aient  l'inten- 
tion de  pratiquer  la  resection ,  soit  qu'ils  renoncent  à  cette  opé- 
ration 5  car,  si  l'on  croit  avoir  affaire  à  un  cal  vicieux^  volumineux, 
on  l'abandonne  pour  ainsi  dire  aux  soins  de  la  nature;  les  indu- 
rations des  parties  molles  augmentent,  la  suppuration  devient 
plus  abondante,  les  tissus  peuvent  dégénérer  et  le  sujet  suc- 
comber 5  tandis  que  si  au  contraire  on  emploie  pendant  quelque 
temps  comme  pierre  de  touche  les  moyens  destinés  à  résoudre 
l'engorgement,  souvent,  je  le  répète,  on  obtient  un  heureux  ré- 
sultat ;  il  est  même  des  sujets  chez  lesquels,  à  mesure  qu'on  di- 
minue les  indurations,  la  suppuration  est  moindre  ,  et,  lorsque 
ces  indurations  ont  disparu ,  la  source  des  matières  purulentes 
peut  se  tarir  complètement.  Voyez,  pour  de  plus  amples  détails 
et  pour  la  thérapeutique  ,  dans  le  premier  volume  de  mon  ou- 
vrage de  clinique  chirurgicale ,  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Si 
les  fistules  peuvent  produire  les  indurations  qui  les  entourent, 
souvent  les  indurations  peuvent  aussi  entretenir  les  fistules. 
J'ai  cru  devoir  insister  sur  ces  idées;  car  il  est  très-important, 
dans  l'état  actuel  de  nos  sciences,  de  saisir,  autant  que  possible, 
dans  un  ouvrage  de  médecine  opératoire,  toutes  les  occasions  de 
prouver  l'alliance  heureuse,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  de  la 
médecine  à  la  chirurgie.  Les  bornes  de  mon  livre  ne  me  per- 
mettent pas  de  citer  le  grand  nombre  de  guérisons  que  j'ai  ob- 
tenues par  les  moyens  thérapeutiques  mis  en  usage  contre 
les  indurations  très-dures  et  assez  fréquemment  fistuleuses ,  em- 
brassant le  cal  développé  à  la  suite  d'une  fracture  dont  la  conso- 
lidation paraissait  très-vicieuse  et  l'était  cependant  peu. 

Mais  si ,  comme  nous  l'avons  dit ,  on  doit  pratiquer  très-rare- 
ment la  resection  du  cal  très-vicieux  dont  nous  venons  de  traiter, 
il  est  des  cas  dans  lesquels  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  l'opéra- 
tion-, car  alors  elle  est  presque  toujours  extrêmement  simple  et 
suivie  de  guérison  :  occupons-nous  de  ces  cas  heureux. 

On  voit  quelquefois,  à  la  suite  des  fractures  consolidées,  des 
pointes  ,  des  angles  osseux  proéminants  sous  les  parties  molles, 
et  pouvant  produire  des  douleurs  souvent  assez  violentes  ;  elles 
sont  surtout  déterminées  par  des  pressions-,  on  observe  quelque- 
fois aussi  de  la  rougeur,  des  excoriations,  des  ulcérations  et  par- 
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fois  des  escarres.  Les  solutions  de  continuité  résultant  de  la  cause 
que  nous  examinons  sont  en  général  difficiles  à  guérir,  et  résis- 
tent fréquemment  aux  moyens  thérapeutiques  ,  si  la  médecine 
opératoire  ne  vient  pas  en  aide  au  malade.  Lorsque  ces  éminences 
osseuses  accidentelles  offrent  les  inconvénients  que  nous  indi- 
quons, il  faut  les  mettre  à  découvert  à  l'aide  d'une  incision 
et  de  la  dissection:  on  les  enlève  ensuite  avec  un  trait  de  scie  : 
mais  quand  la  difformité  n'est  pas  douloureuse,  n'incommode 
pas,  comme  je  l'ai  vu  sur  un  grand  nombre  de  sujets ,  on  doit  la 
respecter;  on  suivrait  cette  conduite  chez  les  malades  dont  les 
bouts  d'os  seraient  exostosés  et  feraient  éprouver  de  la  douleur  à 
cause  de  leur  tuméfaction  ;  ils  pourraient  alors  être  le  siège  d'une 
exostose  ordinaire  dont  il  serait  possible  de  dissiper  l'état  dou- 
loureux, d'arrêter  le  développement  ou  de  diminuer  le  volume  ; 
la  résolution  de  la  maladie  peut  même  devenir  complète.  Voyez, 
pour  la  thérapeutique,  dans  la  clinique  chirurgicale  de  lhôpital 
de  la  pitié  ,  le  chapitre  ayant  pour  titre  Exoslose. 

Opération.  —  S'agit-il  de  pratiquer  la  resection  d'un  os  lors- 
que le  cal  très-déveîoppé  est  le  siège  dune  carie,  d'une  nécrose  ou 
bien  d'hydatides?  les  organes  importants  que  le  chirurgien  doit 
ménager  sont  quelquefois  déplacés;  l'opérateur  doit  apporter  tous 
ses  soins  à  reconnaître  ce  déplacement  s'il  est  possible:  des  indura- 
tions peuvent  embrasser  des  neifs  et  des  vaisseaux  volumineux, 
gêner  beaucoup  la  manœuvre  et  exposer  à  leur  blessure;  il  faut 
employer  les  moyens  appropriés  pour  tâcher  de  résoudre  ces  in- 
durations avant  d'opérer;  on  choisit  d'ailleurs,  comme  nous  l'a- 
vons avancé  à  l'occasion  des  pseudarthroses  résultant  des  frac- 
tures, le  point  du  membre  où  l'on  ne  craint  pas  de  produire  des 
lésions  graves  :  on  met  l'os  à  découvert  au-dessus  et  au  dessous 
de  l'endroit  où  il  est  malade;  on  résèque  d'abord  d'un  côté  pour 
dénuder  ensuite  et  réséquer  de  l'autre.  En  procédant  ainsi,  la  ma- 
nœuvre est  plus  facile  et  plus  prompte  que  si  l'on  découvrait  le 
cylindre  osseux  dans  les  deux  points  que  nous  venons  d'indiquer, 
pour  se  servir  de  la  scie  après  cette  double  dénudation.  Est-il  be- 
soin de  dire  qu'en  enlevant  une  trop  grande  longueur  de  l'os,  on 
raccourcirait  trop  le  membre,  et  qu'alors  son  amputation  serait 
préférable. 

Mais  veut-on  enlever,  sans  détruire  la  continuité  du  cylindre  os- 
seux, une  ou  plusieurs  saillies  formées  par  le  cal,  ou  bien  encore 
un  bout  de  fragment  qui  proémine  soit  au-dessus,  soit  au-dessous 
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de  ia  cicatrice  de  Fos?  On  suit  ici  le  principe  que  nous  venons 
d'établir  relativement  au  siège  des  organes  importants  ;  il  faut 
quelquefois  convertir,  soit  en-incision  en  T,  soit  en  incision  en  V, 
suivant  les  indications,  la  solution  de  continuité  longitudinale 
que  nous  avons  conseillée  plus  haut.  Dans  le  cas  simple  dont  nous 
nous  occupons  la  plaie  n'est  pas  grave,  il  est  vrai,  mais  elle  ne 
guérit  pas  aussi  facilement  que  paraissent  le  croire  quelques  chi- 
rurgiens qui  ne  me  semblent  pas  prendre  en  assez  grande  con- 
sidération la  lésion  du  tissu  osseux  ;  chez  la  plupart  des  sujets  elle 
ralentit  les  phénomènes  de  la  cicatrisation  ;  ces  plaies,  d'ailleurs, 
n'exigent  pas  de  soin  particulier;  disons  seulement  qu'on  les  réunit 
par  première  intention;  si  la  réunion  manque ,  l'os,  mis  d'abord 
à  découvert,  peut  se  nécroser;  il  serait  superflu  de  faire  observer 
qu'ici  les  appareils  pour  les  fractures  sont  essentiellement  inutiles. 

KESECTIONS  APPLIQUÉES  AUX  LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  OS  SIÉ- 
GEANT, SOIT  DANS  LA  CONTINUITE.  SOIT  DANS  LA  CONTIGUÏTÉ 
DE   CES    OS. 

Les  plaies  des  jointures  et  les  autres  maladies  des  articulations, 
bien  qu'elles  n'intéressent  pas  le  tissu  osseux,  peuvent  cependant 
être  assez  graves  pour  exiger  la  resection  desextrémités  articulaires. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  dans  le  dernier  cas  que  nous 
venons  d'énoncer,  et  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  organiques  des  os, 
le  chirurgien  est  forcé  de  mettre  en  usage  des  méthodes  et  des 
procédés  opératoires  variés,  suivant  l'état  pathologique  et  les  in- 
dications qui  en  découlent  :  ici  les  incisions  longitudinales  suffi- 
sent, et  là  il  faut  pratiquer  un  lambeau  ;  d'autres  fois  on  en  fait 
plusieurs.  Nous  avons  dit  dans  les  généralités  quels  sont  les  in- 
struments employés  par  l'opérateur. 

Le  genre  de  resection  dont  nous  nous  occupons  s'applique 
non-seulement  aux  membres ,  mais  encore  au  crâne  et  sur  les  os 
du  tronc  qui  seront  indiqués. 

Crâne.  —  Abstraction  faite  du  bistouri,  de  ciseaux  ordinaires, 
de  pinces  à  disséquer  et  à  torsion,  les  instruments  dont  on  se 
sert  sont  le  trépan,  la  rugine,  la  gouge  et  le  ciseau,  Postéotome, 
différentes  espèces  de  scies  à  moleites,  et  celle  de  M.  Heine: 
on  pratique  les  incisions  convenables;  répetons  que  dans  la  plu- 
part des  cas  on  est  obligé  de  comprimer  le  pourtour  de  la 
solution  de  continuité,  afin  d'empêcher  le  sang  de  couler. 
Richler   et   Duvcmey   ont  conseillé  de  ruginer   le   tissu   os- 
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seux  avec  un  morceau  de  verre  -,  ce  moyeu  est  mauvais.  S' agit- il 
d'une  carie  ou  d'une  nécrose  superficielle?  on  emploie  la  rugine  ; 
le  chirurgien  en  embrasse  le  manche  à  pleine  main  droite ,  tandis 
qu'il  applique  le  pouce,  les  doigts  indicateur  et  médius  sur  le 
plat  de  la  partie  tranchante  de  l'instrument  5  il  racle  la  maladie 
pour  la  détruire  entièrement  :  les  signes  de  sa  destruction  sont  la 
rougeur  pointillée  de  l'endroit  sain  de  l'os  sur  lequel  on  est  ar- 
rivé, l'aspect  sablé  de  cet  endroit,  la  disparution  en  un  mot  de 
la  couleur  jaunâtre  ou  livide  qui  existait,  l'absence  enfin  des  autres 
symptômes  qui  font  reconnaître  les  états  morbides  que  nous 
combattons 5  mais  il  est  souvent  très-difficile  de  connaître  la  pro- 
fondeur de  l'affection  morbide  ;  quand  il  s'agit  de  la  carie ,  le 
tissu  osseux  peut  être  très-raréfié  et  assez  ramolli  au-dessous 
d'elle  sans  que  toutefois  il  ne  lui  soit  pas  permis  de  revenir  à 
l'état  normal.  Voyez  sur  ce  point,  dans  ce  volume,  les  idées  de 
M.  Malespine;  lisez  encore,  pour  de  plus  amples  détails,  dans  le 
tome  1er  de  la  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié,  le 
chapitre  ayant  pour  titre  :  Note  sur  la  nécrose  et  sur  la  carie. 
Quand  il  existe  du  ramollissement  situé  derrière  la  partie 
osseuse  malade ,  il  ne  faut  pas  employer  trop  de  force  dans  la 
manœuvre:  je  l'ai  vu  sur  le  cadavre,  on  pourrait  sans  cette  pré- 
caution blesser  les  méninges  et  la  masse  encéphalique.  La  portion 
cariée  peut  être  assez  étroite  et  exiger  que  l'instrument  dont  on 
se  sert  soit  étroit,  afin  que  les  parties  saines  de  l'os  n'éprouvent 
pas  une  déperdition  de  substance  au  moins  inutile  5  pour  la 
même  raison,  cet  instrument  doit  avoir  aussi  quelquefois  une 
forme  particulière  accommodée  à  celle  de  l'affection  morbide:  si 
la  maladie  est  profonde,  le  moyen  dontnous  nous  occupons  ne  suf- 
fira pas  pour  l'enlever  lorsqu'il  s'agira  surtout  d'une  pièce  osseuse 
nécrosée  ;  on  a  alors  conseillé  de  mettre  en  usage  le  ciseau  ou  la 
gouge  sur  laquelle  on  frappe  avec  le  maillet-,  il  est  évident  qu'en 
procédant  ainsi,  on  peut  facilement  imprimer  au  cerveau  des 
ébranlements  fort  dangereux,  et  produire  des  fêlures  excessive- 
ment graves  5  on  manie  d'ailleurs  ces  instruments  avec  peu  de 
sûreté  sous  le  rapport  de  la  profondeur  à  laquelle  on  veut  péné- 
trer. A  l'imitation  de  ses  devanciers,  Dupuytren  mettait  la  tré- 
panation en  usage  ;  il  faisait  le  plus  tôt  possible  abstraction  de  la 
pyramide  de  la  couronne ,  dont  on  pourrait  commencer  d'ailleurs 
à  frayer  la  voie  avec  un  trépan  exfoliatif  de  largeur  convenable,  et 
qui  pénétrerait  très-peu  profondément;  j'ai  montré,  dans  mes 
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cours  de  médecine  opératoire ,  qu'avec  de  la  patience  et  beau- 
coup d'adresse  ,  cette  pyramide  n'est  pas  toujours  indispensable. 
Le  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  recommandait  spéciale- 
ment de  faire  marcher  l'instrument  très-lentement,  et  dans  les 
cas  de  nécrose  d'arrêter  sa  marche  aussitôt  qu'au  lieu  de  four- 
nir un  détritus  sec  pulvérulent ,  grisâtre  ou  jaunâtre ,  il  en  don- 
nait un  autre  humide  et  rougeâtre  -,  il  est  facile  ensuite  d'enle- 
ver à  l'aide  du  levier  la  partie  malade  cernée  par  l'opération. 
J'ai  vu  cet  illustre  opérateur  mettre  en  pratique  les  préceptes  que 
je  soumets  aux  méditations  du  lecteur  :  ils  réussissaient  parfai- 
tement. Mais  Dupuytren  ne  ressemblait  pas  à  des  hommes  de 
nos  jours,  trop  portés  à  émettre  des  diagnostics  certains  dans 
des  cas  souvent  très-douteux;  aussi  commettent-ils  assez  fré- 
quemment des  fautes  sérieuses;  le  chirurgien  que  je  viens  de 
nommer  insistait  sur  l'impossibilité  de  connaître  la  profon- 
deur du  mal  dans  beaucoup  de  circonstances  :  il  recommandait 
de  faire  marcher  la  couronne  de  trépan  tant  que  le  détritus 
sec  pulvérulent  grisâtre  ou  jaunâtre  que  nous  avons  indiqué  con- 
tinuait de  se  montrer.  On  doit  user  de  toutes  les  précautions  néces- 
saires pour  éviter  la  lésion  des  méninges;  nous  nous  occuperons 
ailleurs  de  ces  précautions.  Dupuytren  ajoutait  que  dans  les  cir- 
constances où  l'on  devait  y  compter  le  moins,  il  fallait  quelque- 
fois sacrifier  toute  l'épaisseur  de  la  boîte  osseuse  du  crâne  ;  il 
voulait  encore  que  dans  les  nécroses  produites  par  les  plaies  de 
tête ,  on  se  hâtât  de  débarrasser  le  malade  de  la  pièce  osseuse 
frappée  de  mort  ;  car,  si  l'on  oublie  ce  précepte,  l'affection  mor- 
bide peut  s'étendre  jusque  sur  la  dure-mère;  du  pus  s'y  accu- 
mule avec  assez  de  rapidité,  d'où  naissent  bientôt  des  accidents 
très-graves  dont  il  est  très-souvent  impossible  d'arrêter  les  progrès 
quand  on  a  commis  l'imprudence  de  temporiser.  Une  mort 
prématurée  a  empêché  Dupuytren  d'écrire;  je  crains  qu'il 
nait  emporté  ces  idées  dans  la  tombe,  d'où  je  me  plais  de  les 
exhumer  pour  sa  gloire  et  en  faveur  de  l'humanité  ;  nous  avons 
déjà  prouvé,  dans  nos  écrits,  que  nous  savons  rendre  à  César 
ce  qui  appartient  à  César. 

On  a  mis  le  cautère  actuel  en  usage-  mais  si  ce  dangereux 
moyen  peut  produire,  l'observation  l'a  démontré,  l'inflamma- 
tion des  méninges,  lorsque,  dans  la  cautérisation  actuelle  des 
parties  molles  extérieures  au  crâne ,  le  feu  n'intéresse  que  la  su- 
perficie de  ces  os,  quels  effets  funestes  ne  pourra-t-il  pas  occa- 
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sionner,  quand  ces  os  seront  brûlés  profondément?  Ce  moyen 
est  déplorable.  Je  crois  qu'il  ne  doit  pas  même  être  appliqué  sur 
les  apophyses  mastoïdes,  malgré  toute  leur  épaisseur.  D'ailleurs  , 
dans  l'état  actuel  de  la  chiruigie,  on  enlèvera  certainement  avec 
les  instruments  tout  ce  que  le  feu  aurait  détruit-,  le  malade  sera 
exposé  à  des  accidents  infiniment  plus  rares.  Nous  laissons  aux 
hommes  dominés  par  des  opinions  préconçues,  celle  d'admettre 
l'action  spécifique  du  feu,  à  laquelle  nous  osons  nous  permettre 
de  ne  pas  croire.  La  médecine  aurait  bien  davantage  fleuri,  si 
beaucoup  de  médecins  n'avaient  pas  admis  comme  rigoureuse- 
ment démontrées  des  idées  fondées  sur  de  puériles  ,  de  futiles  et 
d'absurdes  hypothèses  :  imitant  la  marche  sûre  suivie  dans  les 
autres  sciences  exactes,  proscrivons  donc  à  tout  jamais  des  erre- 
ments condamnés  par  la  raison ,  et  qui ,  déshonorent ,  je  ne  crains 
pas  de  le  dire,  notre  noble  profession.  On  sait  d'ailleurs,  quand 
on  met  en  usage  l'instrument  tranchant,  jusqu'où  il  peut  s'é- 
tendre, tandis  que,  si  l'on  applique  le  feu,  il  est  impossible  de  re- 
connaître la  profondeur  à  laquelle  il  va  pénétrer  :  les  bons  esprits 
n'ont-ils  pas  déjà  fait  une  ample  justice  des  prétentions  de  quel- 
ques chirurgiens  modernes,  qui  mesurent  à  un  cinquantième  de 
ligne  près,  l'étendue  de  l'action  des  cautères?  Je  le  dis  ,  dans 
l'intérêt  de  la  science,  et  parce  que,  quand  il  s'agit  de  la  vie  des 
hommes,  j'ai  toujours  dit  la  vérité,  on  croirait  que  ces  chirur- 
giens sont  étrangers  à  toute  espèce  de  connaissances  d'anatomie 
générale  et  d'anatomie  pathologique.  Le  feu  doit  agir  et  agit  effec- 
tivement à  des  profondeurs  variées  surtout  lorsqu'il  existe  un 
état  morbide  dont  il  n'est  pas  possible  de  connaître  partout  la 
nature  intime  et  la  plus  ou  moins  grande  humidité;  on  peut  y 
rencontrer,  en  effet,  des  tissus  très-durs,  et  d'autres  très-mous: 
il  en  est  de  secs,  il  en  est  d'humides;  il  y  a  trop  souvent  des 
foyers  contenant  des  liquides.  J'ai  vu  Pelletan  appliquer  quatre 
fois  à  IHôtei-Dieu,  le  cautère  actuel  sur  l'apophyse  mastoïde  : 
l'inflammation  des  méninges  a  fait  succomber  trois  malades  ;  elle 
a  été  constatée  par  l'autopsie;  bien  que  lusage  du  feu  n'eût 
pas  été  ménagé,  que  la  carie  ne  fût  pas  très -profonde,  elle 
n'avait  pas  été  complètement  détruite.  Le  quatrième  sujet  sur- 
vécut-, l'affection  morbide  de  l'os  ne  guérit  néanmoins  pas;  le 
malade  sortit  plus  tard  de  1  hôpital;  je  le  perdis  de  vue.  Lorsque 
je  suivais  Dupuylren.  il  attaquait  la  carie  mastoïdienne  avec  1  in- 
strument tranchant;  il  éprouvait  sans  doute  des  revers  produits 
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quelquefois  par  des  méningites,  et  beaucoup  plus  souvent  en- 
core par  la  trop  grande  étendue  du  mal;  mais  des  succès  assez 
nombreux  couronnaient  ses  opérations. 

La  scie  de  M.  Martin,  ou  Lostéotome  de  M.  Heine  ont  rem- 
placé les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer;  on  peut,  à  l'aide  de 
ces  instruments,  enlever  une  partie  seulement,  ou  bien  la  totalité 
de  l'épaisseur  de  l'-os.  La  scie  de  M.  Charrièfe  peut  encore  être 
mise  en  usage.  Pour  manier  l'instrument  de  M.  Heine,  il  faut 
beaucoup  d'habitude;  car  on  lit  dans  la  Gazette  médicale  de 
Paris  qu'il  fallut  une  heure  et  demie  pour  extraire  avec  lui  une 
nécrose  du  front. 

A-t-on  sacrifié  toute  l'épaisseur  de  l'os,  on  ne  réunit  pas  la 
plaie  par  première  intention  ,  et  je  crois  qu'aucune  contestation 
ne  peut  être  établie  à  cet  égard;  mais  si  l'on  a  excisé  seulement 
une  partie  de  cette  épaisseur,  les  uns  veulent  tenir  en  contact  les 
bords  de  la  solution  de  continuité;  les  autres  pensent  qu'il  faut 
les  maintenir  à  une  certaine  distance.  Un  de  mes  élèves  les  plus 
distingués,  M.  Edouard  Margot,  a  publié  dans  la  Revue  médicale 
de  Paris,  août  1826,  sûr  les  plaies  des  parties  molles  extérieures 
au  crâne,  avec  ou  sans  inflammation  sous  aponévrotique,  un 
mémoire  dont  les  idées  et  les  faits  ont  été  recueillis  à  ma  Cli- 
nique de  l'hôpital  de  la  Pitié;  un  court  extrait  de  ce  mémoire 
nous  semble  devoir  être  donné  ici  :  «  La  plupart  des  auteurs  con- 
seillent de  tenter  la  réunion  immédiate  dans  les  plaies  de  tête, 
intéressant  les  parties  molles  extérieures  du  crâne,  quelque  soit 
d'ailleurs  l'instrument  qui  les  a  produites  :  on  excepte  cependant 
celles  dont  les  bords  ont  été  violemment  contus,  et  sont  réduits 
en  une  espèce  de  oouillie.  Nous  savons  que  quelquefois  ce  mode 
de  traitement  réussit,  et  qu'en  peu  de  jours  on  obtient  la  gué- 
rison  sans  accident  :  mais  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  l'on  voit 
la  réunion  ne  se  faire  que  superficiellement,  le  pus  séjourner 
dans  le  fond  de  la  plaie,  irriter  les  tissus,  s'infiltrer,  et  produire 
des  inflammations  du  cuir  chevelu,  souvent  très-dangereuses. 
Nous  pensons  ,  d'après  M.  Lis  franc ,  que  jamais  on  ne  doit  re- 
courir à  la  réunion  immédiate  des  bords  d'une  solution  de  con- 
tinuité .  siégeant  sur  la  partie  des  téguments  du  crâne,  habituel- 
lement recouverte  de  cheveux  :  par  ce  moyen,  le  praticien  que 
nous  venons  de  citer,  a  constamment  évité  ces  engorgements 
inflammatoires;  dans  plusieurs  cas  .  nous  avons  vu  la  déchirure 
d'un  commencement  de  cicatrice,  faire  avorter  l'accident  dont  il 
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s'agit,  lorsqu'il  était  dans  son  début,  et  menaçait  d'envahir  le 
pourtour  de  la  plaie.  Parmi  le  grand  nombre  d'observations  que 
nous  possédons,  il  nous  suffira  d'en  donner  quelques-unes ,  qui 
viendront  à  l'appui  de  l'opinion  que  nous  avançons-  établissons, 
auparavant,  les  préceptes  donnés  par  M.  Lisfranc,  pour  le  trai- 
tement local  des  solutions  de  continuité  des  parties  molles  exté- 
rieures du  crâne. 

Après  avoir  fait  raser  et  absterger  avec  soin  le  pourtour  de  la 
plaie,  comme  le  conseillent  tous  les  chirurgiens ,  si  les  bords  sont 
dans  un  très-grand  degré  d'écartement,  M.  Lisfranc  les  fait  rap- 
procher à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives,  sans  toutefois  les 
mettre  en  contact  immédiat  :  il  laisse  deux  ou  trois  lignes  d'in- 
tervalle entre  eux.  Une  mèche  formée  avec  quelques  brins  de 
charpie,  est  interposée  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  conti- 
nuité; elle  devra  s'étendre  jusqu'à  son  fond,  et  ne  pas  la  remplir 
trop  exactement;  sans  cette  précaution,  elle  comprimerait  les 
bords  de  la  solution  de  continuité,  empêcherait  l'écoulement 
du  pus ,  et  produirait  l'accident  qu'on  veut  éviter.  Une  compresse 
fenêtrée,  enduite  de  cérat,  puis  de  la  charpie  et  un  bandage  ap- 
proprié ,  complètent  l'appareil.  • 

S'il  advient  que  les  lèvres  de  la  plaie  se  tuméfient,  deviennent 
douloureuses,  les  bandelettes  agglutinatives  seront  enlevées 5 
on  se  bornera  à  l'usage  de  la  petite  mèche  de  charpie,  qu'on  re- 
couvrira d'un  cataplasme  émollient,  mis  entre  deux  linges.  Le 
même  pansement  doit  être  continué  tant  que  les  symptômes  in- 
flammatoires locaux  sont  trop  développés.  Le  praticien  devra, 
après  la  disparition  des  accidents ,  reprendre  l'usage  des  agglu- 
tinatifs,  avec  les  précautions  indiquées.  On  devra  attendre  que 
les  bourgeons  charnus  soient  bien  développés,  pour  cesser  l'em- 
ploi de  la  mèche.  On  panse  alors  à  plat.  Une  compresse  fenêtrée, 
enduite  de  cérat,  de  la  charpie  et  un  bandage,  sont  les  seuls 
moyens  mis  en  usage.  Il  est  vrai  que  cette  manière  de  traiter  les 
plaies  des  téguments  du  crâne,  est  moins  prompte  à  procurer  la 
guérison,  puisqu'on  les  fait  suppurer  de  dix  à  douze  jours  ;  mais 
aussi  en  se  comportant  de  la  sorte,  le  malade  n'a  aucun  accident 
à  redouter.  »  Des  faits  sont  cités  à  l'appui  des  idées  qu'on  vient 
de  lire,  et  l'on  trouve  encore  à  la  fin  du  mémoire  dont  nous 
nous  occupons ,  un  assez  grand  nombre  d'observations  précédées 
par  les  réflexions  suivantes  : 

«  On  vient  de  voir,  d'après  ces  observations ,  auxquelles  nous 
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pourrions  en  réunir  plusieurs  autres ,  qu'en  ne  mettant  pas  en 
contact  immédiat  les  bords  d'une  solution  de  continuité  siégeant 
sur  les  parties  molles  extérieures  du  crâne .  on  évite  les  inflam- 
mations sous-aponévrotiques,  assez  fréquentes  quand  on  suit  une 
pratique  opposée;  mais  toujours  le  médecin  n'est  pas  appelé 
aussitôt  que  la  plaie  vient  d'être  produite  :  souvent  les  malades 
ne  se  présentent  que  lorsque  les  bords  de  la  plaie  offrent  déjà 
une  cicatrice  superficielle,  et  sont  le  siège  d'un  étranglement  in- 
flammatoire plus  ou  moins  intense.  Comment  traitera-ton  cette 
complication?  La  plupart  des  praticiens  conseillent  de  recourir 
au  débridement  de  la  plaie.  Cette  pratique  offre  de  trop  gra- 
ves inconvénients  pour  qu'elle  ne  doive  pas  être  abandonnée 
comme  méthode  générale.  On  ne  doit,  d'après  M.  Lisfranc, 
recourir  à  ces  incisions ,  que  lorsqu'on  n'aura  pas  d'autres  moyens 
thérapeutiques  à  mettre  en  usage,  ou  lorsqu'ils  auront  complè- 
tement échoué.  En  effet,  ces  débridements  pratiqués  sur  des 
tissus  enflammés,  tissus  doués  d'une  exquise  sensibilité,  déter- 
minent des  douleurs  atroces  5  ils  donnent  lieu  à  des  solutions  de 
continuité  très-longues  à  guérir,  et  pour  qu'ils  réussissent ,  il  faut 
qu'ils  aillent  jusqu'aux  os,  qui  ainsi  sont  dénudés.  Cette  dénu- 
dation  est  loin  d'être  sans  inconvénients - 

La  thérapeutique  chirurgicale  sera  encore  redevable  à  M.  Lis- 
franc  d'avoir  établi  des  préceptes  qui,  presque  toujours,  évite- 
ront de  recourir  à  l'emploi  des  moyens  que  nous  venons  d'indi- 
quer. La  plupart  des  praticiens ,  en  effet,  emploient  les  saignées 
générales  contre  l'accident  qui  nous  occupe.  Voici  ce  que  con- 
seille M.  le  professeur  Boyer,  dans  son  Traité  des  maladies 
chirurgicales ,  tome  V,  page  45  :  «  La  véritable  cause  de  cette 
»  inflammation  et  des  accidents  qu'elle  entraîne,  est  la  piqûre 
»  ou  la  section  imparfaite  de  quelque  filet  nerveux  5  mais  à  cette 
»  cause  se  joint  souvent  un  embarras  gastrique  ,  une  disposition 
»  bilieuse.  La  diète,  les  saignées  de  bras  et  de  pied  ,  les  fomen- 
»  tations  émollientes  et  anodines,  les  vomitifs,  lorsqu'il  y  a  état 
»  saburral,  les  légers  laxatifs ,  et  surtout  le  tartre  stibié  en  lavage , 
»  calment  les  accidents  et  font  disparaître  l'inflammation:  ce- 
»  pendant  celle-ci  se  termine  quelquefois  par  suppuration;  il 
»  survient  alors  un  abcès  fort  étendu  en  largeur.  Si  malgré  les 
»  moyens  indiqués  il  faut  avoir  recours  à  l'opération  indiquée  et 
»  pratiquée  par  Pigrai,  elle  consiste  à  faire  une  incision  dans 
»  laquelle  on  comprend  les  nerfs  piqués  ou  coupés  incomplète- 
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»  ment.  Elle  doit  être  perpendiculaire  à  la  direction  du  nerf  et 
»  pénétrer  jusqu'à  l'os.  »  Il  est  difficile  que  l'étranglement  in- 
flammatoire disparaisse  sous  l'influence  de  ces  médicaments  5 
chacun  sait  que  la  saignée  générale,  qui  réussit  si  bien  dans  les 
inflammations  des  organes  parenchymateux,  comme  le  cerveau  , 
le  poumon  ,  est  bien  moins  avantageuse  contre  les  phlegmasies 
des  tissus  membraneux,  qui  sont  plus  immédiatement  sous  l'in- 
fluence de  la  circulation  capillaire  ;  toutefois,  lorsque  le  sujet  est 
fort  et  robuste,  et  que  les  accidents  sont  très-développés,  il  faut 
toujours,  avant  la  saignée  locale,  préalablement  recourir  à  la 
phlébotomie -,  sans  cette  précaution,  l'évacuation  sanguine  lo- 
cale, quelque  abondante  qu'elle  soit,  produit  presque  toujours 
une  réaction  fébrile  plus  ou  moins  intense. 

Sur  vingt  cas  d'inflammation  sous-aponévrotique  des  parties 
molles  extérieures  du  crâne,  suite  de  plaies,  nous  avons  vu 
M.  Lisfranc  réussir  dans  dix-huit,  et  les  enlever  avec  une  grande 
promptitude.  Dans  les  deux  circonstances  où  les  antiphlogistiques 
échouèrent ,  les  débridements  purent  encore  être  pratiqués  à 
temps,  et  les  malades  guérirent.  Voici  la  manière  dont  le  praticien 
que  nous  venons  de  citer  se  comporte  : 

Dès  qu'il  est  appelé  auprès  du  malade,  il  déchire  la  cica- 
trice qui  maintient  réunis  les  bords  de  la  solution  de  continuité, 
y  fait  placer  la  petite  mèche  de  charpie  dont  nous  avons  parlé, 
la  recouvre  d'un  cataplasme  émoîlient  entre  deux  linges,  prescrit 
la  diète  ,  des  boissons  délayantes,  des  pédiluves  synapïses:  si  le 
canal  intestinal  n'est  pas  phlogosé,  il 'administre  l'huile  de  ricin 
ou  un  demi-lavement  dans  lequel  il  fait  dissoudre  quatre  gros  de 
sulfate  de  soude.  Mais  si  le  ventre  est  douloureux  ,  la  langue 
rouge,  la  soif  plus  développée  que  dans  l'état  normal,  il  proscrit 
ces  purgatifs;  bien  entendu  que  si  la  gastro-entérite  est  intense, 
elle  doit  être  attaquée  en  même  temps  par  des  sangsues  à  l'épi- 
gastre. 

Jamais  M.  Lisfranc  n'administre  les  vomitifs;  ils  ont  l'in- 
convénient de  porter  les  fluides  à  la  tête  dans  les  efforts  néces- 
saires pour  produire  le  vomissement.  Si  l'individu  est  fort, 
sanguin,  il  fait  pratiquer,  au  bras  ou  au  pied,  une  saignée  de 
trois  palettes-,  puis,  immédiatement  après,  il  fait  appliquer 
quinze  ou  vingt  sangsues  (sur  les  apophyses  mastoïdes)  qu'il  laisse 
saigner  pendant  deux  ou  trois  heures.  Si  l'inflammation  persiste 
le  lendemain,  et  que  le  pouls  n'ait  pas  trop  faibli,  on  doit  réci- 
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diver  l'application  des  sangsues,  peut-être  même  la  saignée 
générale ,  qui  alors  sera  moins  copieuse.  Nous  ferons,  du  reste, 
observer  que  les  évacuations  sanguines  doivent  être  proportionnées 
aux  forces  du  malade  et  à  l'intensité  de  l'inflammation.  Nous 
allons  d'ailleurs  citer  quelques  observations  qui  donneront  mieux 
la  mesure  de  l'emploi  des  moyens  antiphlogistiques.  Au  reste, 
une  fois  que  l'inflammation  sous-aponévrotique  est  enlevée, 
M.  Lis  franc  traite  la  solution  de  continuité  des  parties  molles 
extérieures  du  crâne  d'après  les  principes  établis  précédemment.  » 
Lorsqu'une  plaie  siégera  sur  le  tissu  osseux,  les  principes  qui 
viennent  d'être  établis  devront  encore  être  plus  spécialement 
suivis.  Certain  auteur  moderne,  qui  se  targue  de  faire  complète- 
ment l'historique  de  la  science  et  qui ,  comme  nous  l'avons 
prouvé,  est  un  des  historiens  les  plus  inexacts,  n'a  pas  même 
mentionné  le  travail  qu'on  vient  de  lire.  N'oublions  pas  de  re- 
commander d'enlever  avec  le  couteau  lenticulaire,  ou  bien  avec 
la  rugine,  les  inégalités  osseuses  pouvant  résulter  de  l'opération. 
Tout  le  monde  sait  d'ailleurs  que  si  le  point  de  nécrose  est  mobile , 
et  qu'il  existe  un  peu  d'intervalle  entre  ce  point  et  les  parties 
vivantes  de  l'os,  on  peut  se  servir  avantageusement  d'un  ou  de 
plusieurs  leviers  pour  extraire  la  plaque  nécrosée.  On  dit,  et  nous 
l'avons  répété  dans  les  généralités .  que  dans  le  Midi  de  la  France , 
en  Angleterre  et  en  Allemagne,  la  réunion  immédiate  primitive 
des  plaies  réussit  très-bien.  Serait-il  permis  dans  ces  localités  de 
transgresser  les  préceptes  que  nous  avons  énoncés? 

Les  malades  peuvent  perdre  une  très-grande  étendue  de  la 
boîte  osseuse  du  crâne,  survivre  sans  qu'il  en  résulte  beaucoup 
d'inconvénients;  on  lit  dans  le  mémoire  de  Quesney  (Académie 
royale  de  chirurgie)  des  faits  très-remarquables  de  ce  genre. 
La  Peyronnie,  David,  Souliè  ,  Verduc,  Viricel,  Boucheront 
observé  des  cas  dans  lesquels  il  s'agit  de  la  perte  du  quart  ou 
du  tiers  et  même  de  la  moitié  de  la  voûte  crânienne  .  On  trouve 
dans  Celse  l'idée  de  pratiquer  ces  déperditions  de  substance. 
Percy  nous  les  recommandait  souvent;  il  nous  rapportait  un 
grand  nombre  d'observations  de  succès.  J'ai  vu  Dupuylren  enlever, 
à  l'Hôtel-Dieu .  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  à  vingt  ans ,  la 
moitié  supérieure  des  deux  pariétaux  nécrosée  à  la  suite  d'une 
violente  contusion  sur  la  partie  supérieure  de  la  tête  :  le  pus  était 
abondamment  fourni  par  quatre  fistules  ;  l'intelligence  du  malade 
n'avait  subi    aucune  altération  :    à   l'aide    d'une  sonde   can- 
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nelée  et  de  la  palpation  ,  on  s'assurait  de  la  mobilité  des  pièces 
osseuses.  Une  incision  cruciale  fut  pratiquée  5  on  en  disséqua  les 
lambeaux  jusqu'à  leur  base  s'étendant  un  peu  moins  loin  que  la 
maladie,  dans  presque  toute  leur  circonférence- les  os  furent 
ainsi  mis  à  découvert;  on  les  enleva  en  trois  portions,  avec  des 
leviers  et  de  fortes  pinces;  on  fut  quelquefois  obligé  d'employer 
des  efforts  assez  considérables;  on  eut  soin  de  faire  soutenir  par 
des  aides  les  parties  osseuses  voisines  sur  lesquelles  l'affection 
morbide  ne  siégeait  pas  -,  il  s'écoula  une  très-grande  quantité  de 
sang  veineux;  elle  aurait  effrayé  un  chirurgien  moins  exercé 
que  Dupuytren;  il  savait,  et  il  nous  en  fournit  ici  la  preuve, 
qu'une  très-légère  pression  exercée  par  les  pièces  d'appareil 
ordinaire  (linge  fenêtre,  charpie,  compresses,  quelques  circu- 
laires de  bande),  suffit  au  moins  ordinairement  pour  arrêter  ces 
sortes  d'hémorrhagies  :  ces  pièces  d'appareil  sont  incapables  de 
nuire  aux  fonctions  cérébrales.  Aucun  accident.  Guérison.  Le 
premier  malade  que  vit  mon  père ,  lors  de  son  début  médical , 
dans  le  département  de  la  Loire ,  portait  une  plaie  de  tête  très- 
grave;  la  moitié  supérieure  du  pariétal  droit  était  brisée  en 
esquilles  :  le  sujet  avait  perdu  connaissance  ;  il  respirait  à  peine  ; 
le  pouls  offrait  une  excessive  lenteur  :  face  pâle  et  décolorée.  La 
plaie  existait  déjà  depuis  douze  heures  :  saignée  spoliative  abon- 
dante et  répétée  ;  révulsifs  sur  les  membres  abdominaux ,  sur  le 
canal  intestinal ,  etc.  Le  lendemain  l'état  s'est  aggravé  :  extraction 
d'abord  de  quelques  fragments  osseux  ;  mais  on  observe  un  épan- 
chement  sanguin  en  nappe  :  l'élève  de  Desauït  a  la  hardiesse 
d'enlever  le  reste  de  ces  fragments  ;  il  arrive  ainsi  heureusement 
aux  limites  de  cet  épanchement -,  le  blessé  guérit.  Dans  tous  les 
cas  on  se  sert  de  la  rugine,  du  couteau  lenticulaire  et  au  besoin 
des  autres  instruments  que  nous  avons  indiqués ,  lorsqu'à  la  suite 
de  l'ablation  des  pièces  malades,  il  existe  des  saillies,  des 
angles  osseux  plus  ou  moins  prononcés,  qui  nuiraient  aux  fonc- 
tions du  cerveau  et  qui ,  appliqués  sur  la  dure-mère ,  ne  seraient 
pas  sans  danger. 

Un  fait  remarquable,  et  cependant  bien  connu  des  chirurgiens 
cliniques,  est  le  suivant  :  le  pus  fourni  par  la  boîte  osseuse  du  crâne, 
à  l'occasion  de  la  nécrose  et  de  la  carie ,  a  beaucoup  moins  d'incon- 
vénient à  la  surface  de  la  dure-mère  que  les  matières  purulentes 
sécrétées  à  la  suite  des  violences  extérieures  ,  ayant  déterminé 
une  nécrose  récente:  d'où  naît  une  distinction  fort  importante;  la 
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voici  :  Nous  l'avons  dit  plus  haut,  hâtez-vous  d'opérer,  s'il  s'agit  du 
dernier  cas  dont  nous  nous  occupons  -,  ne  vous  pressez  pas  lorsque 
vous  aurez  affaire  au  premier,  à  moins  que  des  accidents  n'exigent 
une  autre  conduite;  on  a  vu  assez  souvent  les  efforts  de  la  nature 
suffire  pour  débarrasser  le  sujet  des  pièces  osseuses  frappées  de 
mort  ;  c'est  quand  elles  ne  sont  pas  trop  étendues.  Un  malade  cou- 
ché en  ce  moment  dans  notre  division  à  Ihôpital  de  la  Pitié  offre 
un  exemple  de  ce  fait.  Ne  soyez  d'ailleurs  pas  étonné  de  la  rareté 
de  l'inflammation  de  la  dure-mère  après  l'ablation  de  larges  por- 
tions d'os  affectées  de  nécrose  par  une  cause  interne;  on  conçoit 
en  effet  très-facilement  que  si  cette  membrane  a  été  longtemps 
en  contact  avec  le  pus,  elle  a  dû  perdre  une  grande  partie  de  sa 
susceptibilité  sous  l'influence  de  l'air  atmosphérique,  des  pièces 
d'appareil,  et  qu'elle  est  beaucoup  moins  disposée  aux  phlegma- 
sies  ;  c'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  l'absence  ordinaire,  sur  la 
plaie,  de  cette  grave  complication,  lorsqu'on  a  réséqué  des  côtes  et 
quand  on  a  pratiqué,  comme  Genouville  et  Boyer,  des  opérations 
effrayantes  sur  le  sternum.  En  traitant  de  la  trépanation,  nous 
reviendrons  sur  plusieurs  des  idées  renfermées  dans  ce  chapitre. 

Mais  lorsque  nous  avons  conseillé  d'opérer  de  bonne  heure  sur 
les  os  du  crâne  dans  les  cas  de  plaie  de  tête,  nous  avons  bien  com- 
pris, ne  perdez  pas  de  vue  cet  important  principe,  qu'on  devait 
avoir  la  certitude  entière  de  l'existence  delà  nécrose;  car,  les  os 
du  crâne  et  ceux  situés  dans  d'autres  localités  peuvent  pendant 
fort  longtemps  être  baignés  par  ie  pus  et  devenir  fort  tard  le  siège 
du  développement  de  bourgeons  charnus  et  vasculaires  sur  les- 
quels se  forme  la  cicatrice.  Les  anciens  disaient  qu'alors  il  se  fai- 
sait une  ex  foliation  insensible.  Nous  avons  analysé,  dans  les  gé- 
néralités de  cet  ouvrage,  l'observation  très-remarquable  d'un 
homme  dont  la  face  interne  et  le  bord  antérieur  du  tibia  restèrent 
longtemps  dénudés  dans  une  grande  étendue;  le  malade  guérit 
sans  exfoliation.  Je  pourrais  rapporter  ici  beaucoup  de  faits  de  ce 
genre  ;  ils  sont  communs  dans  la  pratique. 

Face,  — Abstraction  faite  des  resections  pratiquées  sur  l'orbite, 
presque  toutes  les  excisions  exécutées  sur  la  face  permettent  d'em- 
ployer lu  besoin  le  ciseau  ou  la  gouge,  le  trépan  et  les  différentes 
espèces  de  scie;  on  peut  même,  si  l'indication  l'exige,  recourir 
au  cautère  actuel.  On  tente  pour  ainsi  dire  toujours  la  réunion  des 
plaies  ;  elle  est  indispensable  quand  on  a  confectionné  d'assez 
larges  lambeaux  ;  car.  abandonnés  à  eux-mêmes  ou  plus  ou  moins 
ii.  34 
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mal  soutenus,  ils  peuvent  se  rétracter  d'une  manière  fort  extraor- 
dinaire 5  d'où  résultent  des  difformités  difficiles  ensuite  à  com- 
battre. On  a  conseillé  de  mettre  sur-le-champ  en  usage  l'ana- 
plastie  :  ce  précepte  est  avantageux  lorsqu'on  a  soumis  la  face 
à  une  grande  déperdition  de  substance  qui  ferait  courir  des 
dangers  au  malade,  si  elle  subsistait  :  dans  les  circonstances  dif- 
férentes, je  pense  qu'il  faut  remettre  cette  opération  à  un  autre 
temps  -,  car  on  a  vu,  et  nous  avons  montré  souvent  à  l'hôpital 
de  la  Pitié,  que  la  nature  se  suffit  pour  réparer  entièrement  de 
larges  déperditions  de  substance  ou  des  échancrures  profondes. 
Nous  avons  déjà  cité  dans  cet  ouvrage  un  fait  remarquable  de  ce 
dernier  genre-,  nous  en  possédons  d'autres.  Il  existe  en  ce  mo- 
ment dans  ma  division  un  homme  chez  lequel,  j'ai  enlevé  la  pau- 
pière inférieure  et  toutes  les  parties  molles  situées  au-dessous 
d'elle  jusqu'au  bord  inférieur  de  l'os  malaire  :  pansementsimple  : 
aucun  accident;  cette  paupière  est  presque  entièrement  réparée. 
Mais  arrêtons-nous-,  nous  nous  occuperons  plus  tard  d'un  grand 
nombre  de  malades  chez  lesquels,  sans  le  secours  de  l'art,  des 
plaies  fort  étendues  sont  guéries  et  ont  fourni  des  cicatrices  pres- 
que linéaires.  Ainsi  donc,  quand  on  se  hâte  trop  de  mettre  en 
usage  l'autoplastie,  on  peut  la  pratiquer  inutilement-,  d'ailleurs, 
si  l'on  attend,  et  que  la  réparation  dont  nous  venons  de  parler  ne 
puisse  pas  s'achever,  il  reste  moins  à  faire  pour  le  chirurgien  ;  le 
cancer  peut  récidiver  avant  la  cicatrisation  de  la  solution  de  con- 
tinuité pratiquée  pour  l'enlever  ;  si  l'on  avait  retardé  l'anaplastie, 
le  sujet  n'y  aurait  pas  été  soumis  en  pure  perte.  Nous  ne  répétons 
pas  ici  le  précepte  général  voulant  qu'on  ne  ferme  pas  la  partie 
la  plus  déclive  des  incisions,  lorsqu'on  craint  le  séjour  des  ma- 
tières purulentes. 

Resection  de  Vos  maxillaire  inférieur.  —  Voyez  dans  ce  vo- 
lume la  page  402. 

Résection  de  Vos  maxillaire  supérieur.  —  Voyez  dans  ce  vo- 
lume la  page  467. 

M.  Dieffenbach  a  réséqué,  avec  une  tumeur  cancéreuse,  pres- 
que tous  les  os  qui  entrent  dans  la  composition  des  narines  et  de 
lorbite  ;  j'ai  enlevé  entièrement  chez  un  malade  la  voûte  pala 
Une,  les  os  propres  du  nez,  la  sous  cloison  ,  la  cloison  des  fosses 
nasales,  et  à  droite  et  à  gauche  une  assez  grande  étendue  des  os 
maxillaires  supérieurs  ;  f  ai  pénétré  profondément  dans  leurs  si- 
nus :  j'ai  ménage  l'orbite;  comme  dans  le  cas  de  H.  Dieffenbach, 
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j'ai  opéré  pour  un  sarcome  -,  afin  de  rendre  mon  opération  plus 
sûre,  j'ai  appliqué  le  feu  ;  le  malade  est  guéri  -,  l'antre  profond  que 
j'avais  pratiqué  s'est  rétréci  d'une  manière  vraiment  extraordi- 
naire ;  je  voulais  en  fermer  l'ouverture  antérieure  et  faire  la  rhi- 
noplastie  ;  ma  proposition  fut  rejetée;  le  sujet  préféra  un  obtura- 
teur et  un  nez  artificiel  constitué  par  une  substance  inorganique. 
J'avais  réuni  inferieurement  les  bords  de  la  solution  de  continuité; 
la  réunion  était  impossible  plus  haut.  Ces  sortes  d'opérations 
sont  irrégulières-,  le  manuel  en  est  basé  sur  l'état  pathologique.  On 
dissèque  ordinairement  deux  lambeaux  après  qu'une  incision  pa- 
rallèle à  l'axe  de  la  face  a  été  pratiquée  sur  la  ligne  médiane;  elle 
intéresse  toute  l'épaisseur  du  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure  ; 
ainsi  l'opérateur  peut  plus  facilement  mettre  les  os  à  découvert. 

Arcade  zygomalique.  —  Brisée  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  par  une  balle,  les  chirurgiens  militaires  l'ont  souvent 
enlevée  en  partie  ou  en  totalité.  Loyseau  a  fait  l'opération  dont 
nous  nous  occupons.  J'ai  excisé  cette  arcade  cariée  chez  une  jeune 
fille  âgée  de  dix  huit  à  vingt  ans;  on  pratique  immédiatement; 
au-dessous  d'elle  une  incision  dont  la  longueur  est  à  peu  près  en 
rapport  avec  celle  de  la  maladie;  on  dissèque  de  bas  en  haut  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  les  chairs  sont  maintenues 
relevées;  on  divise  à  l'aide  du  bistouri,  qu'on  a  soin  de  ne  pas  por- 
ter trop  profondément  dans  la  crainte  des  hémorrhagies,  les  fibres 
musculaires  et  aponévotiques  s'insérant  sur  l'arc  osseux.  On  pour- 
rait se  servir  de  la  scie  à  chaînette  ou  de  la  gouge  et  du  mail- 
let, etc.;  il  est  infiniment  préférable  de  mettre  en  usage  les  ci- 
sailles de  Colombat  ou  de  Liston  ;  sur  un  sujet  de  quarante  ans  et 
affecté  de  carie,  j'ai  été  obligé  d'extirper  l'os  malaire  avec  cet  arc 
osseux;  j'ai  prolongé  mon  incision  en  dedans. 

On  ne  compte  plus  les  cas  dans  lesquels,  après  avoir  fait  une 
incision  en  T  ou  en  V,  on  a  emporté  la  paroi  antérieure  du  sinus 
maxillaire  supérieur;  quelquefois  aussi  on  sacrifie  en  même 
tempsl'os  malaire,  Vapophyse  zygomaiique  et  le  plancher  de  Vor- 
hite ,  soit  en  partie,  soit  en  totalité. 

Orbite.  —  A  l'occasion  de  la  fistule  lacrymale,  nous  traiterons 
de  la  destruction  partielle  de  ïelhmoïde,  de  Vapophyse  montante 
et  de  l'os  unguis.  Si  la  carie  siégeait  seulement  sur  l'apophyse 
dont  nous  venons  de  parler,  si  cette  maladie  avait  résisté  aux 
médications  internes,  s'il  n'était  pas  permis  de  la  détruire  avec. 
la  rugine,  si  surtout  elle  menaçait  de  faire  des  progrès,  on  pra- 
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tiquerait  parallèlement  à  son  axe  une  incision  qui,  partant  de  son 
extrémité  supérieure  et  intéressant  toute  l'épaisseur  des  parties 
molles,  s'étendrait  dans  la  longueur  de  quelques  millimètres  (quel- 
ques lignes)  sur  sa  base-,  on  disséquerait,  on  écarterait  les  bords 
de  la  plaie.  Lorsque  cette  dernière  manœuvre  est  trop  difficile, 
on  prolonge  l'angle  supérieur  de  la  solution  de  continuité  en  le 
portant  en  dehors  sur  le  sourcil ,  avec  la  précaution  toutefois  de 
ne  pas  le  faire  arriver  jusqu'à  la  branche  frontale  de  la  cinquième 
paire  qu'il  pourrait  intéresser.  La  gouge  et  le  maillet  achèvent 
ensuite  l'opération;  je  m'en  suis  servi  chez  un  malade;  ils  m'ont 
très-bien  réussi. 

Arcade  sus-orbitaire.  —  On  pratique  un  lambeau  semi-lunaire 
à  convexité  inférieure  dont  le  bord  libre  repose  sur  le  rebord  orbi- 
taire;  on  dissèque  en  bas  légèrement  les  parties  molles  ;  puis  on 
détache  les  chairs  en  haut;  un  aide  les  soutient.  On  pourrait  faire 
siéger  en  bas  le  bord  adhérent  de  ces  chairs  ;  mais  alors  l'écoule- 
ment du  pus  serait  moins  facile.  On  tâche  d'épargner  la  branche 
frontale  de  la  cinquième  paire;  enfin,  on  attaque  l'os,  soit  avec 
la  tenaille  incisive  qui  peut  ménager  le  nerf,  soit  avec  la  scie 
en  champignon  de  M.  Martin;  quelques  chirurgiens  ne  crai- 
gnent pas  d'employer  la  gouge  et  le  maillet  pour  détruire  les  an- 
gles ,  les  saillies  que  peut  présenter  le  tissu  osseux  après  avoir 
éprouvé  la  déperdition  de  substance  que  nous  venons  de  lui  faire 
subir  :  je  ne  partage  pas  leur  opinion  ;  car  je  redouterais  beaucoup 
ici  les  ébranlements  communiqués  à  l'encéphale;  je  préférerais 
encore  les  tenailles  incisives ,  de  courtes,  étroites  et  néanmoins 
fortes  cisailles. 

Bord  inférieur  de  l'orbite.  —  Il  doit  être  fort  rarement  malade 
seul;  presque  toujours  le  corps  du  maxillaire  supérieur  parti- 
cipe à  l'affection  morbide.  Une  incision  légèrement  semi-lunaire 
à  convexité  inférieure  est  située  à  quelques  millimètres  (quelques 
lignes)  au-dessous  de  l'orbite;  ses  angles  s'étendent  jusque  sur 
les  extrémités  inférieures  des  régions  latérales  externe  et  interne  de 
cette  cavité;  on  dissèque  le  lambeau  supérieur;  il  est  maintenu  re- 
levé ;  au  besoin  on  détache  de  l'os  les  chairs  inférieures  dans  une 
petite  étendue;  on  glisse  une  spatule  entre  le  plancher  de  l'orbite  et 
les  parties  molles  qui  le  recouvrent;  on  voit  jusqu'où  la  maladie 
s'étend;  avec  la  jgouge  et  le  maillet,  on  coupe  le  tissu  osseux  au- 
dessous  du  bord  orbitaire  inférieur;  ensuite  on  se  sert  du  même 
instrument  pour  diviser  ce  bord  à  droite  et  à  gauche  ;  on  achève  le 
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reste  de  l'excision  à  l'aide  des  cisailles.  J'ai  procédé  ainsi  avec  suc- 
cès à  l'hôpital  de  la  Pitié  sur  une  malade  affectée  de  carie.  Un  cal 
trop  volumineux  de  la  pommette  fut  réséqué  par  Sêverin;  Borde- 
nave  fit  l'extraction  de  plusieurs  séquestres  siégeant  dans  les  deux  os 
malaires;  il  réussit  :  est-il  besoin  de  dire  qu'en  excisant  le  bord 
inférieur  de  l'orbite,  et  le  plancher  orbitaire  dans  une  plus  ou 
moins"  grande  étendue ,  on  est  quelquefois  obligé  de  sacrifier  l'un 
de  ces  derniers  os?  Les  annales  de  l'art  fournissent  la  preuve  de  la 
possibilité  de  cette  opération. 

Resection ,  rugination  de  Vos  hyoïde,  du  larynx  et  de  la  tra- 
chée artère.  —  Les  fistules  de  la  partie  supérieure  du  cou  ne  sont 
point  rares;  elles  résistent  trop  souvent  à  tout  l'appareil  des 
moyens  ordinaires;  elles  sont  fréquemment  alors  entretenues  par 
la  carie  ou  par  la  nécrose  de  l'os  hyoïde,  qui  est  quelquefois  seu- 
lement dénudé  en  un  de  ses  points  par  le  trajet  fistuleux;  j'ai  vu 
sur  ce  point  un  peu  de  tuméfaction  du  périoste  qui  était  légère- 
ment ramolli  ;  le  tissu  osseux  peut  participer  à  cette  tuméfac- 
tion. 

Les  fistules  dont  nous  nous  occupons  sont  parfois  entretenues 
par  une  cause  interne.  J'ai  rencontré  dans  ma  pratique  des  sujets 
que  j'ai  guéris  en  mettant  en  usage  tantôt  les  anti-scorbutiques, 
tantôt  les  médicaments  amers  ou  l'iodure  de  potassium ,  d'autres 
fois  les  mercuriaux  unis  aux  sudorifiques  :  je  recommande  ces  mé- 
dications aux  praticiens.  Quand  la  maladie  résiste,  on  incise  les 
parties  molles  sur  une  sonde  cannelée  ;  au  besoin  on  résèque  alors 
les  prolongements  de  l'os  avec  de  forts  ciseaux  ou  bien  avec  les 
cisailles;  dans  d'autres  circonstances,  on  emploie  la  rugine  ;  il 
faut  enlever,  à  l'aide  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  les  petites 
fongosités  qu'on  rencontre  quelquefois ,  ainsi  que  le  tissu  mu- 
queux  accidentel  s'il  offre  un  peu  d'épaisseur  ;  dans  le  cas  con- 
traire, on  se  sert  du  nitrate  d'argent  fondu;  de  la  charpie,  des 
liquides  irritants  l'excitent ,  ou  bien  encore  on  y  applique  le  pro- 
tonitrate acide  liquide  d'hydrargyre.  J'ai  souvent  guéri  ces  tra- 
jets fistuleux  en  procédant,  comme  je  viens  de  le  dire,  sur  des 
malades  qui  les  portaient  depuis  très-longtemps  et  qui  s'étaient 
livrés  aux  soins  de  chirurgiens  trop  timides  ;  les  antiphlogistiques 
feraient  ordinairement  bientôt  justice  des  accidents  inflammatoi- 
res qui  pourraient  se  développer  dans  les  voies  aériennes  et  qu'on 
redoute,  je  crois,  beaucoup  trop  :  jamais  jusqu'aujourd'hui  je  ne 
les  ai  vus  survenir. 


Sâ4  PRÉCIS  DE 

Au  rapport  de  J.-L.  Petit,  un  séquestre  produit  par  la  maladie 
syphilitique  et  existant  avec  une  fistule  aérienne  menaçait  de  tom- 
ber dans  la  trachée  artère  ;  afin  de  l'en  empêcher,  on  se  servit  d'un 
fil  pour  l'attacher  jusqu'à  sa  chute  ;  on  mit  ensuite  en  usage  des 
tentes  en  charpie  recouvertes  ,  imbibées  de  cire  et  de  cacao  fondu. 
Si  l'on  soupçonnait  sur  le  larynx  l'existence  d'une  pièce  qui  dût 
s'en  détacher  et  qui  otf'iît  une  prise  suffisante*  on  devrait  néces- 
sairement se  hâter  pour  l'assujetiir ,  d'imiter  la  conduite  signalée 
plus  haut.  Serait-il  plus  prudent  de  recourir  à  une  opération,  de 
détacher  cette  pièce,  de  disséquer  au  besoin  la  peau,  afin  de 
pouvoir  fermer  la  fistule  en  maintenant  la  plaie  réunie  à  l'aide  de 
la  suture  entortillée?  Je  laisse  aux  chirurgiens  le  soin  de  méditer 
des  idées;  mais  si  la  nécrose  était  très-étendue ,  si  elle  n'était  pas 
mobile ,  je  pense  qu'on  ne  devrait  pas  se  décider  à  pratiquer  une 
opération  sans  y  avoir  très -mûrement  réfléchi  et  sans  s'être  éclairé 
des  lumières  de  quelques  habiles  confrères. 

Une  fistule  siégeait  entre  deux  anneaux  de  la  trachée  sur  un  ma- 
lade dont  parle  Marchetli;  on  dilata  le  trajet  fistuleux  à  l'aide 
d'une  éponge-,  une  petite  rugine  fut  introduite  dans  les  voies 
aériennes;  on  racla  lés  cartilages  malades  avec  cet  intrument;  on 
détruisit  la  carie  ;  guérison.  La  phthisie  laryngée  est  presque  tou- 
jours mortelle;  je  sais  que  fréquemment  des  tubercules  pul- 
monaires la  compliquent  ;  mais  si,  après  s'être  assuré  de  l'absence 
de  ces  tubercules,  on  traite  un  sujet  dont  la  première  de  ces  ma- 
ladies n'est  pas  très-avarieéé,  je  crois  que  la  médecine  opératoire 
doit  lui  venir  en  àiiie;  en  pratiquant  la  laryngotomie,  on  peut 
attaquer,  avec  la  rugine  et  au  besoin  avec  lecaustique,  les  ulcéra- 
tions et  les  caries.  Je  pense  que  les  chirurgiens  sont  trop  timides 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  et  je  répète  ce  que  j'ai  dit  souvent  a 
ma  clinique  ,  qu'il  est  permis  de  tenter  tous  les  moyens  ration- 
nels ,  lorsqu'ils  constituent  pour  le  malade  la  seule  planche  de 
salut. 

Sternum.  :L—  Spongieux ,  assez  large ,  situé  sur  la  partie  anté- 
rieure du  thorax,  l'une  des  localités  de'  prédilection  des  maladies 
syphilitiques  consécutives,  cet  os  doit  être  fréquemment  le  siège 
de  fractures  avec  esquilles  ,  d'exostoses  et  de  carie;  on  y  observe 
quelquefois  même  la  nécrose  :  il  peut  cacher  du  pus  derrière  lui, 
et  y  receler  des  corps  étrangers  qui  restent  quelquefois  dans  son 
épaisseur.  La  chirurgie  militaire  nous  en  offre  des  exemples  : 
les  annales  de  la  science  démontrent  qu'on  pratiqua  de  grandes 
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opérations  sur  le  sternum  dans  des  temps  fort  reculés.  Ga- 
lien en  fit  la  resection.  «  Un  jeune  homme,  s'exerçant  à  la 
lutte,  reçut  un  coup  au  sternum  dont  les  suites  furent  d'abord 
négligées.  Au  bout  de  quatre  mois  il  survint  un  abcès  qui  s'ouvrit 
et  se  cicatrisa  assez  facilement.  Une  nouvelle  tumeur  parut  quel- 
que temps  après;  elle  s'abcéda,  s'ouvrit  lentement,  et  l'ouver- 
ture resta  fistu!euse.  Le  maître  du  malade  appela  en  consultation 
plusieurs  médecins,  au  nombre  desquels  se  trouva  Galien  :  on 
convint  généralement  que  le  sternum  était  carié;  maison  n'osait 
pas  entreprendre  d'enlever  la  carie,  dans  la  crainte  de  pénétrer 
dans  la  cavité  de  la  poitrine  et  d'intéresser  quelques-unes  des 
portions  qui  y  sont  maintenues.  Galien  assura  que  la  chose  était 
possible,  et  promit  de  l'exécuter,  ajoutant  d'ailleurs  que  le  suc- 
cès dépendrait  de  l'état  dans  lequel  se  trouveraient  les  organes 
situés  au-dessous  de  la  carie  :  il  découvrit  en  effet  cette  dernière, 
et  fut  fort  satisfait  de  voir  qu'elle  ne  s'étendait  pas  jusqu'au  point 
que  les  artères  et  les  veines  parcourent  sous  le  sternum  :  cepen- 
dant, après  avoir  ôté  la  portion  d'os  malade,  il  trouva  le  péri- 
carde altéré  et  le  cœur  à  nu.  Cette  circonstance  lui  fit  augurer 
défavorablement  des  suites  de  son  opération;  néanmoins  le  ma- 
lade guérit  complètement.  »  De  Lamarlinière  fit,  avec  un  le- 
vier, l'extraction  de  quatre  pièces  du  sternum.  Ravalon  a  observé 
un  malade  qui  reçut  à  bout  portant  une  balle  dans  la  poitrine  ;  lé 
sternum  est  peiforé;  on  extrait  des  esquilles,  de  la  bourre  du  pis- 
tolet, des  portions  de  vêlement,  une  demi-palette  de  sang  épan- 
ché :  accidents  excessivement  graves-,  on  désespère  presque  du 
malade;  le  projectile  est  trouvé  le  treizième  jour;  guérison.  Pcrcy 
nous  citait  souvent  des  observations  de  ce  genre;  il  a  aussi  en- 
levé des  pièces  considérables  du  sternum.  Larrexj  nous  racontait 
à  Metz  qu'il  avait  excisé  presque  la  moitié  de  cet  os.  Genouvilîe 
etBoyeren  ont  réséqué  pour  ainsi  dire  la  totalité. 

S'agit- il  d'une  carie  superficielle?  on  l'enlève  avec  la  ruginè' 
après  avoir  incisé  convenablement  les  parties  molles.  Quand  elle' 
est  plus  profonde  ,  on  se  sert  de  la  gouge  et  du  maillet.  Des 
scies  de  différentes  espèces  pourraient  être  mises  en  usage  j 
pour  détruire  le  reste  des  points  cariés,  on  a  conseillé  l'applica- 
tion du  feu  :  je  crains  l'action  de  ce  moyen  sur  les  plèvres.  On 
emploie  le  trépan  pour  perforer  le  sternum  et  donner  issue  à  des 
matières  purulentes.  Duverney  prétend  qu'on  doit  laisser  en 
place  la  pièce  cernée  et  détachée  par  cet  instrument ,  cette  idée 
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n'a  aucune  valeur.  Les  scies  à  molettes  sont  préférables  lorsqu'on 
veut  sacrifier  une  plaque  osseuse  plus  étendue;  mais  la  trépana- 
tion jouit  d'une  grande  supériorité,  toutes  les  fois  qu'on  veut 
pénétrer  dans  le  médiastin  antérieur. 

Pour  exciser  des  pièces  plus  ou  moins  considérables  du  ster- 
num ,  la  gouge  et  le  maillet  peuvent  suffire.  J'ai  vu  Dupuytren 
appliquer  quelques  couronnes  de  trépan  et  faire  sauter  ensuite 
avec  la  gouge  et  le  maillet  les  ponts  qui  les  séparaient.  Les  leviers 
peuvent  être  très-utiles.  Lorsque  les  fistules  pénétrent  dans  la  poi- 
trine, que  des  matières  purulentes  sont  situées  derrière  l'os,  on  doit 
moins  craindre  la  lésion  de  la  plèvre  ;  car  elle  en  est  souvent  dé- 
tachée dans  une  assez  grande  étendue ,  et  elle  a  acquis  une  épais- 
seur considérable.  La  plaie  n'est  pas  réunie  par  première  inten- 
tion-, on  en  rapproche  seulement  les  bords,  mais  de  manière  à 
fournir  au  pus  un  écoulement  très-facile.  Rappelons  que  pour  les 
cartilages  costaux  on  peut  se  servir  de  la  scie  à  chaînette  ou  des 
cisailles  de  Colombat. 

Vertèbres.  —  La  situation  trop  profonde  du  corps  des  vertèbres 
et  de  leurs  apophyses  transverses  ne  permet  pas  d'y  appliquer  les 
moyens  chirurgicaux.  J'ai  vu  Dupuytren  exciser  deux  fois  l'apo- 
physe épineuse  de  la  septième  vertèbre  5  il  la  trouva  malade 
après  avoir  extirpé  des  tumeurs  volumineuses  siégeant  à  la  partie 
postérieure  du  cou.  Les  apophyses  épineuses  et  les  lames  de 
plusieurs  vertèbres  avaient  été  enfoncées  sur  un  sujet  que  cet  ac- 
cident rendit  paraplégique  ;  Smith  enleva  ces  apophyses  et  ces 
lames  :  guérison  5  disparition  de  la  paralysie.  Cline,  Wickham^ 
Thyrell.  etc.,  ont  pratiqué  cette  opération. 

Après  avoir  mis  à  découvert  les  parties  osseuses  que  nous  ve- 
nons d'indiquer,  on  se  sert  de  la  tenaille  incisive  ou  bien  de  la 
cisaille  pour  les  apophyses  épineuses.  On  emploie  les  scies  à  mo- 
lettes quand  il  s'agit  des  lames  des  vertèbres.  Pour  éviter  la 
moelle  épinière  ,  il  ne  faut  pas  diviser  l'os  trop  près  des  apophyses 
transverses. 

L'excision  des  apophyses  épineuses  n'est  pas,  en  général,  une 
opération  grave;  mais,  en  réséquant  les  lames  vertébrales,  on 
s'expose  toujours  plus  ou  moins  à  la  lésion  de  la  moelle,  et  il 
peut  se  développer  même  des  accidents  inflammatoires  trop  sou- 
vent funestes.  On  ne  tente  pas  d'obtenir  la  réunion  par  première 
intention. 

Côtes.  —  La  resection  de  ces  os  a  été  très  anciennement  pra- 
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tiquée.  Galien  en  fait  mention  ;  il  paraît  que  de  temps  immémo- 
rial elle  est  en  usage  chez  les  Indiens .  qui  nous  ont  fait  connaître 
par  l'un  de  nos  chirurgiens  de  marine  le  trocart  explorateur 
dont  nous  nous  servons  aujourd'hui ,  et  qui  apprirent  aux  chirur- 
giens de  l'armée  anglaise  à  raccoutrer  les  nez ,  lors  de  la  guerre 
contre  Tippoo  Saïb.  Larrey ,  Leyacher,  Ferrand.  Pelletan, 
Percy ,  Dubois,  Boyer,  Dupmjtren,  Richeranà  ont  fait  la 
résection  dont  nous  nous  occupons.  Deux  côtes  furent  réséquées 
par  Suif;  on  dit,  et  je  ne  le  crois  guère,  qu'on  pouvait  porter  le 
poing  dans  la  poitrine  -,  on  fit  l'ablation  d'une  portion  du  poumon 
gâté  ;  guérison.  L'excision  des  côtes  et  de  la  plèvre  fut  pratiquée 
par  Richerand  sous  les  yeux  de  Dupuytren ,  qui  lui  servit  d'aide, 
et  qui,  émerveillé  de  l'opération,  nous  en  exposa  les  détails  le 
lendemain  :  on  sacrifia,  dans  l'étendue  de  plusieurs  centimètres 
(plusieurs  pouces),  la  partie  moyenne  de  quatre  côtes  ;  la  plèvre 
était  devenue  très-épaisse,  on  l'enleva  5  on  vit  le  péricarde  à  nu  -, 
tout  annonçait  que  le  sujet  devait  guérir,  lorsque,  après  quel- 
ques mois,  le  cancer  récidiva;  je  visitai  alors  le  malade  ;  il  suc- 
comba. La  resection  ou  l'excision  des  côtes  a  encore  été  exécutée 
par  Soranus ,  Arcœus ,  Duverney ,  Sèverin ,  David ,  J  .-L.  Petit , 
Desault,  Jœger,  etc. .  etc. ...  Moreau  extirpa  ensemble  une  partie 
du  sternum,  le  cinquième  et  le  sixième  cartilage  des  côtes  à 
droite.  M.  Clôt,  l'un  des  chirurgiens  dont  s'honorent  le  plus 
nos  sciences,  et  qui  a  porté  le  flambeau  de  la  chirurgie  en 
Egypte,  a  excisé  chez  un  premier  sujet  la  sixième,  chez  un  se- 
cond la  septième ,  chez  un  troisième  la  huitième  côte  ;  il  a  réussi. 
M.  Textor  a  réséqué  la  dixième,  affectée  de  carie.  M.  Waren  a 
opéré  la  sixième  et  la  septième ,  cariées  ;  les  malades  ont  tous 
guéri. 

Malgré  les  succès  dont  elle  est  assez  souvent  suivie,  la  resection 
des  côtes  n'en  est  pas  moins  une  opération  sérieuse  et  grave  j  les 
malades  peuvent  porter  fréquemment  sur  ces  os  des  caries  ou  des 
nécroses  qui  ne  les  incommodent  pas  beaucoup  ;  c'est  alors 
qu'il  faut  renoncer  à  l'opération  5  on  la  rejetterait  encore  s'il 
existait  une  carie  sur  la  colonne  vertébrale,  et  des  tubercules 
dans  le  poumon.  On  suivrait  la  même  conduite  tant  qu'on  n'au- 
rait pas  guéri  un  épanchement  siégeant  dans  la  plèvre  et  lorsque 
le  sujet  serait  trop  faible.  Mais  n'oublions  pas  que  dans  la  plu- 
part des  cas  l'affection  morbide  est  due  à  une  cause  interne 
qu'on  doit  s'attacher  très-spécialement  à  combattre  .  avant  d'em- 
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ployer  les  instruments  tranchants.  Jeciterais  ici  un  grand  nombre 
de  faits,  si  l'étendue  de  cet  ouvrage  me  le  permettait 5  en  voici 
deux  :  Un  homme  âgé  de  quarante  ans  ,  avait  plusieurs  fois  con- 
tracté la  maladie  syphilitique;  la  quatrième  et  la  cinquième  côte 
droite  s'exostosèrent  d'abord,  et  se  carièrent  ensuite  vers  leur 
partie  moyenne;  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  maladie  pa- 
raissait être  de  six  centimètres  (environ  deux  pouces);  la  santé 
générale  fléchissait  ;  l'affection  morbide  locale  s'aggravait,  et  déjà 
quelques  chirurgiens  avaient  proposé  une  opération  à  cet  homme. 
J'employai  i'iodure  de  potassium  à  l'intérieur;  je  fis  appliquer 
des  sangsues  autour  du  point  malade,  car  l'élément  inflamma- 
toire y  existait;  plus  tard,  on  pratiqua  des  frictions  avec  la  pom- 
made d'iodure  de  plomb;  j'agrandis  à  plusieurs  reprises  et  à  des 
époques  différentes  les  quatre  trajets  fistuleux,  pour  donner  au 
pus  un  écoulement  facile;  bientôt  la  tuméfaction  osseuse  dimi- 
nua; au  bout  de  vingt- cinq  jours  elle  sembla  avoir  complètement 
disparu.  À  mesure  que  nous  obtenions  ces  succès,  les  matières 
purulentes  devenaient  beaucoup  moins  abondantes;  enfin  deux 
mois  s'étant  écoulés  ,  la  source  en  fut  complètement  épuisée,  les 
iistules  se  cicatrisèrent  :  depuis  quatre  années  la  guéiïson  ne  s'est 
pas  démentie.  Un  enfant  scrofuieux  âgé  de  dix  à  onze  ans,  et  qui 
vient  encore  à  la  consultation  publique  de  l'hôpital  de  la  Pitié, 
nous  demanda  des  soins  il  y  a  environ  trois  mois  pour  une  ma- 
ladie siégeant  sur  le  milieu  de  la  cinquième  et  de  la  sixième  côte 
droite.  Tuméfaction  des  parties  molles  et  du  tissu  osseux,  carie 
de  ce  tissu,  suppuration  extrêmement  abondante,  poitrine  bonne; 
mais  la  constitution  du  sujet  est  singulièrement  affaiblie,  son 
canal  intestinal  exécute  d'ailleurs  mai  ses  fonctions;  le  pus  ne 
séjourne  pas.  Nous  avons  déjà  prouvé  (Voyez  mon  ouvrage  de 
Clinique  chirurgicale)  qu'administré  d'abord  à  très-petite  dose, 
I'iodure  de  potassium,  loin  de  fatiguer  les  organes  digestifs,  en 
rétablit  au  contraire  les  fonctions ,  lorsque  ces  organes  ne  sont  pas 
le  siège  d'une  phlegmasie  chronique  bien  caractérisée;  nous 
avons  souvent  démontré  à  l'hôpital  de  la  Pitié  l'importance  des 
préceptes  que  nous  émettons  :  nous  avons  suivi  ce  précepte  chez 
le  sujet  dont  nous  nous  occupons;  il  a  pris  d'abord  seulement, 
matin  et  soir,  cinq  centigrammes  du  précieux  médicament  que 
nous  venons  d'indiquer;  il  a  été  parfaitement  toléré;  déjà,  lors- 
qu'au bout  de  huit  jours ,  nous  avons  revu  le  malade,  sa  digestion 
et  son  appétit  commençaient  à  redevenir  bons.  Nous  doublons  la 
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dose  du  moyen  thérapeutique;  tous  les  septénaires  environ,  nous 
l'augmentons  graduellement,  et  cette  augmentation  finit  par  être 
de  trois,  ou  de  quatre  décigrammes  par  huitaine.  Digestion  ex- 
cellente; constitution  bonne-,  grand  développement  des  forces; 
diminution  des  deux  tiers  de  la  suppuration  après  deux  mois  de 
traitement;  point  de  tuméfaction  sur  le  lieu  malade,  presque  pas 
de  douleurs  sous  l'influence  d'une  pression  même  assez  forte, 
troisième  mois  :  Tune  des  fistules  est  complètement  fermée  de- 
puis quinze  jours,  l'autre  fournit  à  peine  quelques  gouttelettes 
de  pus  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures.  L'enfant  a  recouvre 
d'ailleurs  toute  sa  gaieté,  et  toute  son  agilité. 

Concluons  des  raisonnements  et  des  faits  qui  précèdent  que  la 
resection  des  côtes  guérit  assez  souvent ,  nous  le  répétons  :  qu'elle 
ne  constitue  point,  quand  on  n'enlève  pas  la  plèvre,  une  opéra- 
tion trop  sérieuse  et  trop  grave;  mais  qu'avant  de  pratiquer  cette 
opération,  il  faut  avoir  épuisé  tous  les  moyens  fournis  parla 
thérapeutique  ordinaire,  qui  compte  tant  de  succès,  lorsque  les 
malades,  soustraits  à  l'aveugle  et  meurtrier  empirisme ,  sont  con- 
fiés aux  soins  d'un  chirurgien  clinique.  On  n'oubliera  pas  encore 
que  si  la  carie  et  la  nécrose  sont  bénignes,  que  si  elles  ne  font 
pas  de  progrès,  que  si  le  sujet  en  est  seulement  incommodé,  il 
ne  faut  pas  opérer.  On  n'aura  donc  recours  à  l'instrument  tran- 
chant que  dans  les  circonstances  opposées  à  celles  que  nous  ve- 
nons d'énoncer. 

Opération. — 11  est  à  peine  utile  de  dire  que  le  malade  est  cou- 
ché sur  le  ventre,  si  l'affection  morbide  siège  en  arriére;  en  su- 
pination, si  elle  se  rencontre  en  avant,  et  sur  le  côté  opposé, 
quand  on  attaque  une  des  régions  latérales  du  thorax  :  afin  de 
mettre  en  relief  le  plus  possible  le  point  sur  lequel  on  va  manœu- 
vrer, la  partie  sur  laquelle  le  décubitus  de  la  poitrine  a  lieu  doit 
reposer  sur  un  oreiller  roulé  sur  lui-même,  faisant  une  assez 
grande  saillie,  sans  toutefois  incommoder  trop  le  sujet,  assujetti 
par  des  aides;  car  ici  ses  mouvements  seraient  fort  dangereux. 
Au  moyen  d'une  incision  longitudinale  convenablement  pro- 
longée en  avant  et  en  arrière,  suivant  l'étendue  du  mal .  on  met 
la  côte  malade  à  découvert;  les  bords  de  la  solution  de  conti- 
nuité doivent  être  disséqués;  mais  afin  que  le  chirurgien  ait  ses 
coudées  franches,  il  faut  que  le  bistouri  dépasse  l'affection  mor- 
bide en  avant  et  en  arrière  de  trois  centimètres,  ou  quatre  cen- 
timètres cinq  millimètres  (un  pouce  ou  un  pouce  et  demi)  ;  cette 
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étendue  sera  d'autant  plus  augmentée  que  le  diamètre  antéro- 
postérieur  de  la  maladie  sera  plus  court  ;  sans  cette  précaution, 
nous  ne  saurions  trop  le  redire,  la  manœuvre  serait  singulière- 
ment ralentie  ;  elle  deviendrait  même  dangereuse.  Une  incision 
en  T  et  quelquefois  une  incision  cruciale,  est  indispensable  pour 
pouvoir  attaquer  franchement  l'affection  morbide  plus  étendue 
et  la  poursuivre  jusque  dans  ses  derniers  retranchements. 

On  conseille  pour  diviser  la  côte  d'employer  la  scie  en  crête 
de  coq  :  on  ne  s'étonnera  pas  d'avoir  vu  que  je  n'ai  pour  ainsi 
dire  pas  mentionné  cet  instrument  ;  car  je  suis  convaincu  qu'il  est 
très-difficile  à  manier ,  même  pour  les  hommes  habiles ,  que  les 
autres  chirurgiens  ne  savent  guère  s'en  servir ,  et  que  dans  cer- 
tains cas,  il  peut  devenir  dangereux  entre  leurs  mains.  La  scie  à 
chaînette  est  préférable  ;  on  emploie  encore  avantageusement 
celle  à  molette  plane  ou  bien  en  forme  de  champignon.  Le  sé- 
cateur mis  en  usage  pour  faire  l'anatomie  pathologique  de  la  poi- 
trine ,  serait  très-utile  ;  on  conçoit  aisément  que  pour  manœuvrer 
dans  les  espaces  intercostaux,  il  faut  nécessairement  que  ses  la- 
mes soient  plus  étroites;  mais  alors,  afin  qu'elles  aient  assez  de 
force  et  qu'elles  ne  se  brisent  pas ,  elles  doivent  offrir  un  peu 
plus  d'épaisseur;  en  allongeant  de  quelques  centimètres  seule- 
ment le  levier  qu'elles  constituent ,  l'opérateur  pourra  déployer 
une  somme  de  force  plus  considérable.  Mais  il  faut  éviter  la  plèvre 
lorsqu'elle  n'estpas  cancéreuse,  ou  qu'une  autre  affection  morbide 
ne  Ta  pas  trop  profondément  altérée  ;  car  alors  on  devrait  nécessai- 
rement la  sacrifier  :  au  rapport  de  Boial ,  Galien  ne  l'intéressait 
pas,  lors  même  qu'il  enlevait  complètement  une  côte;  Herrîssant 
Touvrit;  le  malade  ne  succomba  pas.  A  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'en- 
lever des  fragments  osseux  produits  par  une  fracture  récente,  il  est 
extraordinairement  rare  ,  je  m'en  suis  assuré  sur  le  cadavre,  que 
cette  membrane  n'ait  pas  acquis  beaucoup  d'épaisseur  ;  tous  les 
anatomo-pathologistes  savent  que  cette  épaisseur  est  assez  sou- 
vent vraiment  étonnante.  Les  plaques  cartilagineuses  sont  alors 
assez  communes  ;  on  les  voit  quelques  fois  osseuses.  Lors- 
que je  faisais  manœuvrer  les  opérations,  on  nous  fournissait  beau- 
coup de  sujets  dont  les  côtes  étaient  malades;  je  n'ai  pas  laissé 
échapper  l'occasion  de  m'assurer  de  l'état  dans  lequel  était  la  sé- 
reuse tapissant  les  parois  thoraciques  :  dans  la  plupart  des  cas  , 
je  pourrais  dire  même  presque  toujours,  elle  était  déjà  détachée 
du  tissu  costal,  ou  bien  ses  adhérences  avec  lui  étaient  faibles;  on 
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les  détruisait  facilement-,  toujours  je  l'ai  trouvée  plus  ou  moins 
épaissie;  mais  je  dois  faire  remarquer  ici  que  dans  certaines  cir- 
constances très-peu  communes,  les  adhérences  de  la  plèvre  à  l'os 
étaient  extraordinairement  intimes,  très-solides .  et  que  le  décol- 
lement de  cette  membrane  devenait  impossible;  il  fallait  nécessai- 
rement la  déchirer ,  bien  qu'elle  ne  fût  pas  cancéreuse ,  ni  trop 
épaisse ,  et  que  son  tissu  ne  se  trouvât  pas  trop  profondément  al- 
téré par  une  autre  maladie  que  le  cancer.  Les  faits  d'anatomie 
pathologique  que  je  viens  d'esquisser  sont  très-nombreux;  on 
sait  que  pendant  plus  de  quinze  ans  j'ai  fait  tous  les  jours ,  durant 
huit  ou  dix  heures,  manœuvrer  les  opérations  sur  le  cadavre  à 
presque  toute  la  génération  chirurgicale  actuelle  ;  on  conçoit  dès 
lors  combien  j'ai  dû  observer  de  faits  de  la  nature  de  ceux  dont 
nous  nous  occupons.  Ces  faits  expliquent  pourquoi  la  plèvre  est 
si  peu  souvent  perforée  ou  enlevée ,  lorsque  la  maladie  est  an- 
cienne, et  quand  surtout  elle  est  constituée  par  la  carie,  et  plus 
spécialement  encore  par  la  nécrose. 

L'artère  intercostale  longe  ordinairement  le  bord  inférieur  de  la 
côte:  mais  j'ai  dit  ailleurs  qu'elle  se  divise,  plus  fréquemment 
qu'on  ne  le  pense  généralement,  en  deux  branches  à  peu  près 
égales,  plus  ou  moins  près  de  l'angle  costal,  et  qu'alors,  un  vais- 
seau assez  volumineux  longe  le  bord  supérieur  du  levier  osseux. 

Pour  éviter  la  plèvre,  on  conseille  de  raser  avec  beaucoup  de 
soin  les  bords  de  la  côte  ;  on  n'inclinera  jamais  le  bistouri  du  côté 
de  l'espace  intercostal  dans  lequel  on  opère  ;  cet  instrument  mar- 
chera toujours  guidé  par  l'indicateur  ;  il  ira  très-lentement  ;  aus- 
sitôt que  le  couteau  sera  arrivé  sur  le  bord  osseux ,  l'opérateur 
essayera  avec  le  doigt  de  dégager  ce  bord  des  parties  molles  qui 
lui  adhèrent,  de  parvenir  doucement  sur  la  plèvre,  et  de  le  glisser, 
s'il  est  possible,  entre  la  côte  et  la  membrane  séreuse;  comme 
je  l'ai  montré  sur  le  vivant  et  surtout  sur  le  cadavre,  la  manœu- 
vre réussit  ordinairement;  l'artère  intercostale  est  ménagée  et 
ne  fournira  du  sang  que  pendant  la  section  de  l'os  ;  le  malade  en 
perdra  donc  beaucoup  moins  :  le  temps  de  la  manœuvre  opéra- 
toire qui  consiste  à  détacher  la  plèvre .  sera  commencé  du  côté 
du  bord  costal  supérieur  ;  mais  si  l'on  était  forcé  de  continuer  l'u- 
sage du  bistouri,  aussitôt  qu'il  serait  arrivé,  conduit  toujours  , 
nous  ne  saurions  trop  le  répéter ,  par  l'indicateur,  sur  la  partie 
postérieure  du  rebord  costal ,  on  cesserait  de  s'en  servir  :  ce  doigt 
ne  suffit-il  pas  pour  opérer  le  décollement  de  la  plèvre?  on  a  con- 


542  PRÉCIS  DE 

seillé  de  mettre  en  usage  le  bout  d'une  sonde  mousse  recourbée  5 
Je  préfère  alors  un  déchaussoir  offrant  la  même  forme.  Cet  instru- 
ment est  infiniment  moins  dangereux  ;  il  n'est  pas  besoin  de  dire 
qu'on  doit  encore  ici  procéder  très-lentement,  et  j'ai  vu  sur  le 
cadavre  que  ce  décollement,  une  fois  commencé  par  l'instrument, 
peut  être  sûrement  achevé  avec  le  doigt  auquel  la  faculté  tactile 
donne  une  immense  et  incontestable  supériorité  ;  il  faut  que 
l'ongle  ne  soit  ni  trop  long  ni  trop  court;  car,  dans  le  premier 
cas,  il  pourrait  couper  facilement  les  tissus;  dans  le  second,  il 
pourrait  aussi  être  d'une  faible  utilité.  Le  déchaussoir  que  nous 
venons  de  proposer  a  encore  l'avantage  de  servir  de  levier  pour 
attirer  la  côte  en  avant ,  tandis  qu'au  besoin  on  en  met  un  autre  en 
usage  pour  achever  la  manœuvre  dont  nous  nous  occupons. 
Il  est  bien  entendu  qu'on  détache  la  plèvre  avant  de  scier  l'os  ,  et 
que  pour  mettre  la  membrane  séreuse  à  l'abri  de  l'action  de  la  scie 
ou  de  la  cisaille  ,  on  glisse  derrière  cet  os  un  corps  étranger  conve- 
nablement disposé.  La  scie  à  chaînette  est  très-commodément 
employée;  mais  lorsqu'on  ouvre  la  plèvre,  l'air  pénètre  brusque- 
ment dans  la  poitrine  et  détermine  des  phénomènes  fie  suffoca- 
tion imminente;  on  les  fait  disparaître,  soit  en  appliquant  les 
lambeaux  sur  la  plaie,  soit  en  y  mettant  la  main,  soit  en  la  re- 
couvrant avec  une  large  compresse  enduite  de  cératet  par-dessus 
laquelle  on  place  d'autres  pièces  d'appareil. 

Lorsque  la  maladie  occupe  Tune  des  trois  dernières  côtes ,  il  ne 
s'agit  plus  d'éviter  la  plèvre,  mais  bien  le  péritoine  :  l'extrémité 
antérieure  des  deux  flottantes  est  libre;  on  les  soutient  le  mieux 
possible  pendant  la  manœuvre;  c'est  ici  que  le  sécateur  est 
surtout  avantageux.  M.  Velpeau  prétend  qu'il  est  inutile  de 
les  diviser  en  avant.  Ce  précepte  plus  que  singulier  ne  nous 
étonne  pas;  car  cet  auteur,  peu  accoutumé  peut-être  à  réfléchir, 
n'a  pas  songé  que  la  maladie  peut  siéger  t  es  loin  du  bout  costal 
flottant,  et  qu'alors  il  serait  ridicule  et  essentiellement  nuisible 
d'enlever  une  grande  étendue  d'os  sain  ,  et  de  produire  une 
plaie  trop  large,  dont  il  serait  inutile  de  signaler  les  dangers  sous 
le  double  rapport  des  accidents  inflammatoires,  de  la  suppuration 
et  de  l'affaiblissement  des  parois  abdominales. 

11  est  des  sujets  chez  lesquels  l'opération  fait  couler  beaucoup 
de  sang;  il  est  très-difficile  de  saisir  les  artères  et  surtout  de  les 
tordre  ou  de  les  lier;  on  tamponne  la  plaie;  l'hémorrhagie  est 
ainsi  presque  toujours  arrêtée.  Si  l'on  réunissait  la  solution  de 
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continuité  par  première  intention,  on  s'exposerait  aux  phlegma- 
sies,  au  séjour  du  pus,  aux  fusées  purulentes,  dont  on  connaît 
tous  les  dangers  ;  on  panse  donc  à  plat,  comme  le  disent  les  pa- 
thologistes;  moins  la  plèvre  est  épaisse,  plus  on  doit  redouter  le 
développement  des  accidents  inflammatoires;  ils  sont  d'ailleurs 
d'autant  plus  à  craindre  qu'on  a  pénétré  dans  la  capacité  de  la 
poitrine,  qu'on  a  mis  à  découvert  ou  qu'on  a  sacrifié  une  plus 
grande  étendue  de  la  membrane  séreuse  qui  tapisse  les  parois 
thoraciques.  Je  crois  que  si  le  malade  n'a  pas  perdu  trop  de  sang 
les  évacuations  sanguines  artificielles  préventives  pourraient  être 
fort  utiles;  mais  si  la  carie  des  côtes  est  superficielle,  la  rugine 
suffira  ordinairement  pour  l'enlever  ;  on  trouve  dans  les  annales 
de  l'art  des  exemples  de  l'efficacité  de  ce  moyen  ;  on  y  voit  aussi 
que  dans  quelques  circonstances  cette  maladie  a  été  détruite  par 
l'application  du  feu,  dont  l'action  dangereuse  peut  s'étendre  jus- 
qu'à la  plèvre  et  même  au  poumon. 

Bassin.  —  On  peut  pratiquer  la  resection  sur  plusieurs  des  os 
qui  entrent  dans  sa  composition. 

Coccyx.  —  Chez  des  sujets  maigres  et  dont  le  système  muscu- 
laire est  peu  développé,  cet  os,  n'étant  presque  pas  protégé  par  les 
parties  molles,  est  beaucoup  plus  facilement  atteint  lorsque  des 
violences  extérieures  agissent  sur  lui  ;  les  chutes,  etc.,  peuvent 
en  produire  la  fracture,  la  nécrose  ou  la  carie  ;  des  causes  internes 
suffisent  quelquefois  pour  déterminer  ces  deux  dernières  mala- 
dies. «  Il  est  bon  d'avertir  que  les  chutes  sur  les  fesses  ont  quel- 
quefois des  suites  très-graves,  lorsque,  par  une  pudeur  excessive, 
les  malades  cachent  cet  accident,  ou  se  refusent  à  l'examen  du 
chirurgien.  C'est  ainsi  que  la  sœur  d'un  acteur  célèbre  dans  le 
genre  tragique,  n'ayant  point  voulu  se  laisser  visiter,  malgré  la 
douleur  qu'elle  ressentait  dans  la  région  du  coccyx ,  eut  un  dépôt 
purulent,  à  l'ouverture  duquel  on  trouva  cet  os  fracturé  et  caiié 
aussi  bien  que  l'extérieur  du  sacrum.  »  Leçons  du  Cen  Boyer 
sur  les  maladies  des  os,  rédigées  en  un  traité  complet  de  ces 
maladies;  par  Bicherand ,  t.  1er,  p.  166,  1803.  J  ai  vu  plu- 
sieurs malades  chez  lesquels  la  fracture  de  l'os  dont  nous  trai- 
tons a  été  méconnue,  bien  que  les  sujets  se  soient  livrés  aux 
investigations  de  leurs  médecins;  ces  erreurs  me  semblent  décou- 
ler du  peu  de  gravité  qu'offrent  en  général  les  chutes  sur  les  fesses, 
et  de  la  faible  attention  que  les  chirurgiens  leur  donnent.  C'est  en 
introduisant  l'indicateur  dans  le  rectum  que,  surtout  chez  les 
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personnes  grasses,  on  constate  mieux  les  solutions  de  continuité 
du  coccyx.  J'ai  deux  fois,  après  avoir  ouvert  un  abcès ,  fait  l'ex- 
traction d'une  esquille  complètement  isolée  de  l'os  dont  nous 
nous  occupons  et  lui  appartenant  -,  elle  était  baignée  par  la  ma- 
tière purulente  :  dans  une  autre  circonstance,  et  toujours  à  la 
suite  d'une  chute  sur  les  fesses  ,  j'ai  réséqué  avec  succès  la  moitié 
inférieure  environ  du  coccyx  nécrosé  ;  l'opération  a  réussi,  J'avais 
opéré  une  fistule  à  l'anus;  la  plaie  ne  guérissait  pas-,  je  cherchai 
un  grand  nombre  de  fois  inutilement  si  le  trajet  fistule ux ne  s'éten- 
dait pas  au-dessus  de  mon  incision  -,  enfin  un  stylet  me  permit  de 
constater  que  ce  trajet  communiquait  avec  le  prolongement  coc- 
cygien;  j'étendis  mon  incision  jusque  sur  le  point  osseux  carié-, 
je  dénudai  l'os  et  j'en  retranchai  les  deux  tiers  avec  les  cisailles 
de  Colombat.  M.  Van  Orismoori rencontra  une  carie  du  coccyx 
en  pratiquant  une  opération  de  fistule  à  l'anus  ;  il  fit  une  inci- 
sion qui ,  située  sur  la  partie  moyenne  du  diamètre  transversal 
de  cet  os,  occupa  toute  l'étendue  de  son  diamètre  longitudinal; 
une  seconde  incision  transversale  passa  sur  l'extrémité  inférieure  de 
la  première  ;  on  dénuda  le  tissu  osseux  de  ses  parties  molles ,  et  le 
prolongement  caudal  dont  nous  nous  occupons  fut  détaché  du 
sacrum  :  le  malade  guérit  promptement.  Il  faut  se  tenir  en  garde 
contre  les  inflammations  graves  pouvant  se  développer  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin,  s'étendre  au  loin  et  devenir  funestes  ;  on 
observe  quelquefois  ces  inflammations  à  la  suite  d'une  opération 
de  fistule  à  l'anus  simple  aboutissant  même  à  une  petite  hau- 
teur dans  l'intestin  et  étant  située  à  l'extérieur  près  de  l'orifice 
inférieur  du  rectum. 

Lorsqu'on  veut  pratiquer  la  resection  ou  l'ablation  complète  du 
coccyx,  le  malade  est  couché  sur  le  ventre  auquel  correspond  un 
oreiller;  les  fesses  et  les  cuisses  sont  écartées  ;  une  incision  longi- 
tudinale faite  sur  la  partie  postérieure  de  l'os  part  de  son  articu- 
lation avec  le  sacrum  ;  elle  s'étend  à  quelques  millimètres  (quel- 
ques lignes)  au-dessous  de  son  sommet-,  elle  suffit  ordinairement 
pour  permettre  de  dénuder  le  tissu  osseux,  d'en  exciser  une  por- 
tion ou  de  l'enlever  entièrement  -,  on  aurait  recours  au  besoin  à 
l'incision  de  M.  Omenoort  (voyez  plus  haut).  Nous  avons  dit  que 
pour  la  resection  la  cisaille  de  Colombat  est  préférable  ;  on  la  rem- 
place quelquefois  parla  tenaille  incisive.  11  peut  devenir  utile,  pen- 
dant qu'on  opère,  de  tenir  l'indicateur  dans  le  rectum.  A  moins 
qu'on  ait  incisé  un  trajet  fistuleux,  que  le  sacrum  ne  soit  malade, 
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qu'on  ait  été  obligé  de  le  ruginer  ou  de  le  cautériser  avec  le  feu,  on 
tente  la  réunion  immédiate  de  la  plaie ,  on  a  soin  de  n'en 
pas  fermer  la  partie  inférieure  qui  fournira  ainsi  au  pus  un  écou- 
lement très-facile.  J'ai  touché  desfemmes  chez  lesquelles  une  frac- 
ture ou  peut-être  aussi  une  luxation  du  coccyx  avait  permis  à  cet 
os  de  se  porter  très-fortement  en  avant  :  on  le  sentait  plus  volumi- 
neux à  l'aide  du  doigt  introduit  dans  le  vagin  ;  il  offrait  une  conca- 
vité antérieure  beaucoupplus  marquée  qu'à  l'ordinaire  ;  il  jouissait 
d'une  très-grande  solidité  dont  j'acquérais  la  preuve  en  pressant 
fortement  d'avant  en  arrière.  Faudrait-il  le  réséquer  alors,  dans 
la  crainte  qu'il  ne  fût  un  obstacle  à  l'accouchement? 

Sacrum.  —  D'après  les  lois  de  l'ostéogénie  de  M.  Serres,  cet 
os  se  développe  de  dehors  en  dedans  :  les  deux  pièces  marchant 
l'une  sur  l'autre  pour  se  réunir  restent  quelquefois  à  une  certaine 
distance,  phénomène  remarquable  et  attribué  par  les  anciens  à 
une  perforation  à  travers  laquelle  le  rectum  formait  une  hernie. 

Champeaux  cite  l'observation  d'une  jeune  fille  qui  fit  une  chute 
d'un  lieu  très-élevé  sur  une  roue  de  charrette.  Une  incision  con- 
venable indiquée  par  l'état  pathologique  fut  pratiquée  ;  on  enleva 
beaucoup  de  portions  d'os  qui  étaient  presque  toutes  complè- 
tement détachées;  on  se  servit  d'une  tenette  ;  le  sujet  guérit  au 
bout  de  quelques  mois.  Un  malade  portait  une  carie  à  la  partie 
postérieure  et  inférieure  du  sacrum;  Pelletan  pratiqua  une  inci- 
sion en  T,  disséqua  les  lambeaux  jusqu'à  leur  base;  la  maladie 
fut  ainsi  mise  à  découvert  -,  on  l'emporta  en  grande  partie  à  l'aide 
de  la  rugine;  on  appliqua  le  feu  pour  en  détruire  le  reste;  on 
pansa  à  plat  la  solution  de  continuité.  Un  mois  après  l'opération, 
tous  les  points  nécrosés  par  le  cautère  actuel  étaient  tombés  :  au- 
cun accident;  des  bourgeons  charnus  et  vasculaires  de  bonne 
nature  se  développèrent  ;  ils  devinrent  la  base  d'une  belle  cicatrice 
dont  l'achèvement  se  fit  attendre  assez  longtemps. 

On  peut  enlever  inférieurement  toute  l'épaisseur  du  sacrum 
dansl'étendued'un  centimètre  cinq  millimètres  à  deux  centimètres 
environ  (six  à  huit  lignes)  sans  intéresser  la  portion  complètement 
fermée  du  canal  sacré.  Près  des  régions  latérales  de  l'os  dont  nous 
nous  occupons  et  au-dessus  du  point  que  nous  en  avons  indiqué, 
existent  les  trous  sacrés  situés  à  droite  et  à  gauche,  siégeant  en 
avant  et  en  arrière  ;  ils  laissent  entre  eux  l'intervalle  de  deux  centi- 
mètres (huit  lignes).  Sur  la  ligne  médiane  se  rencontrentles  fausses 
apophyses  épineuses,  d'autant  moins  saillantes  qu'on  les  observe 
11,  35 
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plus  inférieurement.  La  queue  de  cheval,  les  nerfs  qu'elle  fournit 
en  avant  et  en  arrière,  doivent  encore  être  pris  en  considération 
ainsi  que  les  vaisseaux  par  lesquels  ils  sont  accompagnés  5  les  trous 
sacrés  se  rencontrent  à  peu  près  à  la  partie  moyenne  de  l'espace 
placé  entre  le  bord  externe  du  sacrum  et  ses  apophyses  épineuses; 
l'intervalle  qui  les  sépare  de  ces  apophyses  est  d'un  centimètre 
cinq  millimètres  environ  (six  lignes).  On  voit  d'après  ces  courtes 
données  d'anatomie  chirurgicale  qu'abstraction  faite  de  son  extré- 
mité inférieure  et  de  ses  fausses  apophyses  épineuses  ,  il  n'est  pas 
facile,  comme  le  prétend  certain  écrivain  moderne,  d'attaquer  l'os 
dont  nous  nous  occupons.  Lorsqu'on  a  dénudé  convenablement 
sa  partie  inférieure,  on  peut  se  servir  de  la  scie  à  molette  ou  de 
celle  en  champignon  ;  on  emploie  aussi  la  rugine,  la  gouge  et  le 
maillet.  Les  apophyses  épineuses  sont  réséquées  avec  les  ci- 
sailles ou  les  tenailles  incisives;  mais  quand  il  s'agit  de  détruire 
les  lames  qui  en  partent,  les  scies  dont  nous  venons  déparier  mé- 
ritent la  préférence. 

Si  Ton  a  affaire  à  des  pièces  osseuses  nécrosées,  que  leur  assez 
grande  mobilité  permet  d'extraire,  une  incision  longitudinale 
peut  suffire  :  on  est  souvent  obligé  d'avoir  recours  à  celle  en  T  ou 
bien  à  la  cruciale  ;  pour  extirper  la  nécrose  on  se  sert  tantôt  de 
leviers,  d'autres  fois  de  fortes  pinces;  il  est  des  cas  dans  lesquels 
la  gouge  et  le  maillet  sont  utiles. 

Tubêrosités  ischiatiques .  —  On  pratique  une  incision  cruciale  ; 
on  enlève  la  portion  malade  de  l'os  avec  la  scie  à  molette  ou 
bien  avec  celle  en  champignon.  Maunoir  a  attaqué  la  tubérosité 
ischiatique  cariée  dans  une  grande  étendue;  deux  cautères  rou- 
gis à  blanc  furent  appliqués;  on  eut  recours  au  tamponnement. 
La  pièce  osseuse,  nécrosée  par  l'action  du  feu  ,  fut  soumise  à 
de  fréquents  ébranlements;  ils  suffirent  à  son  extraction,  à  la  fin 
du  deuxième  mois  ;  elle  était  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule; 
guérison.  Un  homme  avait  parié  avec  un  de  ses  amis  qu'il  casse- 
rait un  noyau  de  pêche  en  s'asseyant  violemment  sur  lui;  il  ré- 
sulta de  cette  mauvaise  plaisanterie ,  malheureusement  trop  usi- 
tée à  la  campagne,  une  contusion  et  une  douleur  très -forte,  bien 
que  cet  homme  se  fût  livré  plusieurs  fois  antérieurement  à  cet 
exercice  sans  le  moindre  inconvénient  ;  les  accidents  persistè- 
rent; ils  résistèrent  aux  évacuations  sanguines  locales  copieuses 
fréquemment  répétées,  aux  cataplasmes  émollients  laudanisés, 
aux  bains  entiers,  chauds,  etc.;  un  abcès  phlegmoneux  se  forma; 
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on  l'ouvrit  sur-le-champ  ;  mais  la  source  du  pus  ne  tarissait 
pas;  le  médecin  du  malade  se  décida  enfin  à  porter  une  sonde 
cannelée  dans  le  foyer  purulent  5  il  reconnut  l'existence  de  la 
carie  sur  la  tubérosité  ischiatique.  Le  sujet  n'était  pas  scrofu- 
leux  ;   il   affirmait   n'avoir  jamais  contracté  la  maladie  syphi- 
litique ;  son  tempérament  était  bilioso-sanguin  3  santé   générale 
d'ailleurs  très-bonne.  La  fistule  résista  à  la  thérapeutique  ordi- 
naire ;  la  suppuration  restait  assez  abondante;  le  malade  souf- 
frait en  marchant ,  et  surtout  lorsqu'il  s'asseyait.  Après  m'être 
assuré,  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée,  que  la  carie  ne  s'étendait 
pas  trop  loin,  je  fis  une  incision  cruciale,  dont  je  disséquai  les 
lambeaux  jusqu'à  leur  base-,  je  liai  et  je  tordis  plusieurs  vais- 
seaux fournissant  beaucoup  de  sang;  je  coupai  à  ras  la  tubé- 
rosité osseuse,  et,  seulement  dans  une  partie  de  leur  étendue, 
des  insertions  musculaires;  je  mis  ainsi  la  maladie  parfaitement 
à  découvert;   elle  ne  pénétrait  pas  très-profondément;  j'em- 
ployai pour  la  détruire  la  gouge  et  le  maillet;  j'aurais  donné  la 
préférence  à  la  scie  en  champignon  ou  à  celle  à  molette  si  j'avais 
dû  sacrifier  une  assez  grande  portion  de  l'os.  Bien  que  je  n'eusse 
pas  enlevé  toute  la  partie  tuméfiée  de  cet  os ,  je  n'eus  pas  recours 
au  feu  ;    les  instruments  tranchants  avaient  fait  complètement 
justice  des  points  cariés;  je  réunis  par  première  intention;  je  ne 
fermai  néanmoins  pas  l'angle  le  plus  déclive  de  la  solution  de 
continuité,   afin  de  donner  à  ses  humidités  un  écoulement  fa- 
cile. Guérison  six  semaines  après  l'opération. 

Crête  iliaque.  —  Sa  position  assez  saillante  l'expose  aux  frac- 
tures et  aux  contusions  suivies  de  carie  et  de  nécroses  pouvant 
d'ailleurs  être  occasionnées  par  des  causes  internes  ;  on  a  dit  que 
les  abcès  situés  profondément  dans  la  fesse  ou  bien  sur  la  fosse  ilia- 
que interne  perforent  quelquefois  cette  fosse  en  y  produisant  l'une 
des  maladies  que  nous  venons  d'indiquer,  et  qui  me  semble  d'ail- 
leurs, dans  beaucoup  de  circonstances,  avoir  été  la  source  première 
de  la  collection  purulente.  A  l'occasion  d'une  fracture  ,  Manne 
pratiqua  des  incisions  convenables  ;  il  fit  l'extraction  d'esquilles 
appartenant  à  l'os  coxal  ;  il  se  servit  du  trépan  pour  relever 
des  pièces  osseuses  enfoncées  et  contre  lesquelles  le  levier  avait 
échoué.  De  Lamartinière  veut  qu'on  applique  le  trépan  sur  la 
fosse  iliaque  externe  pour  donner  issue  au  pus  situé  à  l'inté- 
rieur du  bassin;  Boucher  a  suivi  cette  conduite;  Weidmann  a 
observé  un  séquestre  siégeant  sur  l'un  des  os  des  iles  ;  une  coque 
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osseuse  nouvelle  renfermait  ce  séquestre  5  on  ne  rencontrait  au- 
cun cloaque  autour  de  cette  régénérescenee.  Theden  avance  qu'on 
pratiqua  avec  le  trépan  l'extraction  d'une  balle  située  dans  le  bas- 
sin. Leautê  a  fait,  au  rapport  de  Le  Bran,  la  resection  de  la  crête 
iliaque;  son  opération  a  été  couronnée  de  succès.  Les  cas  dans  les- 
quels nos  chirurgiens  militaires  ont  extrait  des  esquilles  produites 
par  des  projectiles  ayant  agi  sur  le  corps  de  l'os  coxal  ou  sur 
son  bord  supérieur  ne  sont  point  rares;  je  pourrais  en  citer  ici 
un  grand  nombre.  Chez  le  malade  qui  tout  récemment  a  reçu  un 
coup  de  fusil  près  du  bois  de  Meudon ,  M.  Victor  Baud  a  enlevé 
un  fragment  osseux  assez  considérable  provenant  de  cette  crête  : 
la  balle  avait  d'ailleurs  labouré  la  paroi  de  l'abdomen  dans  l'é- 
tendue de  neuf  centimètres  environ  (trois  pouces)  ;  on  s'en  assu- 
rait par  le  siège  de  son  ouverture  de  sortie.  Appelé  en  consul- 
tation, j'adoptai  l'opinion  de  M.  Baud  sur  l'emploi  des  évacua- 
tions sanguines  locales  :  le  blessé  est  guéri . 

Lorsqu'on  veut  enlever  une  esquille,  on  y  parvient  très-souvent 
en  débridant  le  trajet  produit  par  le  projectile;  d'autres  fois  la  di- 
rection, l'étendue,  le  nombre  des  incisions  est  commandé  par  l'é- 
tat pathologique. 

Veut-on  agir  sur  la  partie  moyenne  de  la  fosse  iliaque  externe 
ou  bien  près  de  ce  point?  on  fait  une  incision  cruciale;  aussitôt 
que  Los  est  convenablement  découvert,  on  applique  une  ou 
plusieurs  couronnes  de  trépan  suivant  l'indication;  au  besoin  on 
mettrait  en  usage  la  scie  à  molettes  ou  celle  en  champignon. 

S'agit- il  d'enlever  une  assez  grande  partie  de  la  crête  iliaque  ? 
on  pratique  à  son  niveau  une  incision  qui  en  suit  la  direction,  et 
dont  la  longueur  déborde  la  maladie  en  avant  et  en  arrière  dans 
l'étendue  de  deux  centimètres  environ  (deux  tiers  de  pouce)  ;  on 
dissèque  la  lèvre  inférieure  de  la  solution  de  continuité  à  la  hau- 
teur exigée  par  l'état  pathologique;  on  procède  de  la  même  ma- 
nière pour  le  bord  supérieur  de  la  plaie;  mais  on  n'oublie  pas  la 
présence  du  péritoine,  et  l'on  a  recours  àl'énucléation  aussitôt  qu'il 
est  possible  de  la  mettre  en  usage.  A  moins  qu'on  ne  résèque 
très-bas ,  il  nous  paraît  fort  difficile  de  blesser  l'artère  circon- 
flexe externe  ou  antérieure,  dont  certain  auteur  moderne  semble 
craindre  la  lésion;  il  a  oublié  la  circonflexe  iliaque  ou  iliaque  pos- 
térieure; ce  vaisseau  parvient  contre  l'épine  antérieure  et  supé- 
rieure de  l'os  desiies;  il  se  divise  alors  en  deux  branches,  l'une 
antérieure  s'engageant  dans  l'épaisseur  des  muscles  de  l'abdomen, 
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l'autre  postérieure  longeant  ia  crête  iliaque.  On  évite  ce  tube  ar- 
tériel et  la  première  de  ses  divisions  en  rasant  le  tissu  osseux  le 
plus  possible  ;  quant  à  la  seconde,  il  nous  paraît  presque  impos- 
sible de  l'épargner. L'os  étant  dénudé  convenablement,  on  metdes 
compresses  épaisses  ou  bien  une  plaque  de  bois,  de  carton,  sur  sa 
face  interne,  afin  de  préserver  le  ventre  de  Faction  de  ia  scie;  on 
a  conseillé  celle  en  crête  de  coq;  nous  préférons  la  quadrilatère; 
elle  agit  de  dehors  en  dedans.  Si,  malgré  les  précautions  qu'on 
aurait  prises,  a  pièce  osseuse  adhérait  encore  à  quelques  parties 
molles  après  sa  section,  on  les  couperait  à  l'aide  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat. 

Lorsque  la  crête  iliaque  est  malade  dans  une  petite  étendue , 
nous  pensons  qu'il  faut  enlever  l'affection  morbide  avec  la  scie  à 
molettes;  nous  croyons  que  la  gouge  et  le  maillet  pourraient  à  la 
rigueur  produire  quelques  fêlures.  Des  essais  tentés  sur  le  cadavre 
nous  ont  prouvé  que  la  tenaille  incisive  et  même  les  cisailles  sont 
assez  souvent  très-avantageuses  ;  c'est  surtout  lorsque  le  tissu 
osseux  est  raréfié;  nous  avons  dit  ailleurs  que  si  alors  il  n'est  pas 
trop  ramolli,  que  si  ses  cellules  ne  contiennent  pas  de  pus,  ce 
dont  on  peut  s'assurer  avant  l'opération,  il  ne  ralentit  pas  les  phé- 
nomènes de  la  cicatrisation.  V.  les  Généralités  dans  le  premier 
volume  de  cet  ouvrage;  V.  aussi  pour  de  plus  amples  détails,  dans 
le  tome  premier  de  ma  Clinique  chirurgicale,  le  chapitre  ayant 
pour  titre  Note  sur  la  nécrose  et  la  carie. 

Mais  afin  de  donner  aux  matières  purulentes  un  écoulement 
facile,  on  peut  pratiquer  à  quelques  millimètres  (quelques  lignes) 
au-dessous  de  la  maladie,  l'incision  que  nous  avons  faite  plus  haut 
le  long  de  la  crête  iliaque.  Ce  mode  opératoire  est  surtout  préfé- 
rable chez  les  sujets  maigres;  je  ne  l'adopterais  pas  s'il  existait 
beaucoup  d'embonpoint;  les  chairs  seraient  alors  difficilement  re- 
levées ;  elles  gêneraient  la  manœuvre  pour  dénuder  la  face  interne 
de  l'os  ;  cette  gêne  deviendrait  d'autant  plus  grande,  que  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  de  la  solution  de  continuité  serait  plus 
court. 

En  réunissant  la  plaie  par  première  intention,  on  s'exposerait 
au  séjour  du  pus  et  aux  fusées  purulentes  ;  je  crois  qu'il  est  né- 
cessaire de  laisser  entre  les  bords  de  la  solution  de  continuité  un 
écartement  convenable ,  pour  donner  un  écoulement  facile  à  ses 
humidités.  On  se  tiendra  en  garde  contre  les  inflammations  du 
péritoine. 
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Pubis.  —  J'ai  cité  dans  ma  thèse  de  concours  pour  l'agréga- 
tion une  observation  appartenant  à  Desault,   qui  fit  l'extrac- 
tion d'un  fragment  de  cet  os.   J'ai  vu  Dupuytren  extirper  une 
esquille  volumineuse  résultant  d'une  fracture  de  la  branche  hori- 
zontale du  pubis  :  cette  esquille  offrait  la  longueur  de  trois  centi- 
mètres (un  pouce)  ;  elle  avait  l'épaisseur  d'un  centimètre  (un  tiers  de 
pouce);  l'extraction  de  cette  portion  d'os  tarit  la  source  abondante 
du  pus  fourni  par  deux  fistules  :  la  guérison  fut  exempte  de  toute 
espèce  d'incommodité.  On  pratiqua  une  incision  perpendiculaire 
à  l'axe  du  bassin  ;  on  ménagea  les  nerfs  et  les  vaisseaux  cruraux; 
ils  furent  écartés  avec  le  doigt  indicateur.  Maret  enleva  six  cen- 
timètres (deux  pouces)  du  pubis  affecté  de  fracture:  cette  pièce 
osseuse  était  détachée  ;  le  sujet  garda  la  position  horizontale  ;  on 
maintint  la  cuisse  fléchie  et  écartée  afin  de  s'opposer  à  la  diminu- 
tion de  la  capacité  pelvienne:  on  dit  que  le  cal  se  forma  et  rem- 
plaça la  portion  d'os  perdue  ;  on  ajoute  que  le  malade  guérit  assez 
promptement.  Je  crois  que  la  déperdition  de  substance  n'intéres- 
sait pas  ici  toute  l'épaisseur  du  tissu  osseux  ;  car  s'il  en  eût  été 
autrement,  on  ne  conçoit  guère  qu'une  régénérescence  de  six  cen- 
timètres (deux  pouces)  ait  pu  avoir  lieu;  la  position  donnée  au 
tronc  et  au  membre  abdominal  me  semble  donc  avoir  été  au  moins 
inutile. 


RESECTIONS   APPLIQUÉES   AUX    MEMBRES    SUPÉRIEURS    POUR 
COMBATTRE    LES  LÉSIONS   ORGANIQUES. 

Elles  se  pratiquent  sur  le  corps  des  os  ou  sur  leurs  extrémités 
articulaires;  on  extirpe  quelquefois  complètement  ces  os. 

S'agit-il  de  leur  corps  ?  a-t-on  affaire  à  un  cancer  ?  dans  la 
crainte  de  la  récidive ,  on  donne  la  préférence  ordinairement  à 
la  désarticulation;  mais  lorsque  le  malade  est  affecté  de  carie, 
que  cette  affection  morbide  a  résisté  à  la  thérapeutique  ordi- 
naire, qu'elle  compromet  la  vie  du  sujet,  qu'elle  n'est  pas  trop 
étendue,  que  les  parties  molles  n'offrent  pas  un  état  trop  mauvais, 
il  faut  tenter  en  général  la  resection  de  l'os  :  on  ne  doit  pas  opé- 
rer très -près  d'une  articulation  qui  pourrait  s'enflammer.  Cette 
opération  est,  il  est  vrai,  plus  longue  et  plus  difficile  à  exécuter 
que  l'amputation,  mais  je  ne  la  crois  pas  ordinairement  aussi 
dangereuse,  d'après  quelques  faits  soumis  à  mon  observation. 
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elle  a  d'ailleurs  l'immense  avantage  de  conserver  le  membre 
jouissant  plus  ou  moins  de  ses  fonctions.  On  sait  qu'il  n'est  pas 
impossible  d'obtenir  la  cicatrisation  entre  eux  des  deux  bouts  os- 
seux résultant  de  la  resection.  Les  idées  dont  nous  venons  de 
nous  occuper  s'appliquent  à  la  section  de  toute  l'épaisseur  de 
l'os;  on  y  renoncerait  s'il  fallait  lui  faire  éprouver  une  déperdi- 
tion de  substance  dans  une  trop  grande  longueur. 

L'opération  serait  infiniment  moins  grave  si  l'on  ne  sacrifiait 
qu'une  partie  de  l'épaisseur  du  tissu  osseux  ;  on  opérerait  lorsque 
toutes  les  probabilités  seraient  en  faveur  de  l'existence  d'une  ca- 
rie ,  n'envahissant  pas  l'os  dans  toute  sa  circonférence  et  dans 
toute  son  épaisseur  ou  bien  à  une  trop  grande  profondeur.  On 
nous  objectera  sans  doute  qu'alors  le  diagnostic  n'est  pas  certah;; 
nous  répondrons  que  nous  venons  de  le  dire  5  nous  ajouterons 
que  le  malade  aura  couru  de  nombreuses  chances  de  conserver 
son  membre ,  et  que  si  l'on  est  quelquefois  obligé  de  l'amputer, 
on  évitera  d'autres  fois  le  violent  chagrin  de  l'avoir  sacrifié  quand 
ce  pénible  sacrifice  pouvait  être  évité. 

La  resection  du  corps  des  os  a  été  trop  longtemps  oubliée  :  la 
chirurgie  moderne  l'a  heureusement  retirée  de  cet  oubli.  Les 
belles  opérations  pratiquées  par  Champion ,  Moreau ,  Percy , 
Pelletan,  Dupuijtren,  M.  A.  Petit,  etc..  etc.,  en  fournissent  la 
preuve  :  mais  prenez  garde  ici,  comme  dans  tant  d'autres  cir- 
constances, à  des  exagérations  de  principes  qui  compromettent 
les  intérêts  des  malades  et  de  la  science. 

La  resection  s'exécute  sur  les  os  longs,  courts  et  plats  :  répé- 
tons que  tantôt  on  enlève  leur  tissu  plus  ou  moins  superficielle- 
ment ,  que  d'autres  fois  on  en  sacrifie  toute  l'épaisseur,  et  que 
dans  ce  dernier  cas  le  cylindre  osseux  peut  recouvrir  sa  continuité. 
Comme  la  carie,  la  nécrose  est  d'abord  attaquée  à  l'aide  des 
moyens  généraux  et  locaux  fournis  par  la  thérapeutique  ordi- 
naire; l'art  en  triomphe  alors  assez  souvent  5  d'ailleurs,  tel  os 
qu'on  croit  nécrosé  ne  l'est  pas  toujours.  V. ,  dans  le  premier 
volume  de  cet  ouvrage,  les  Généralités;  V.  aussi,  pour  plus 
de  détails,  dans  le  tome  premier  de  la  Clinique  chirurgicale  de 
l'hôpital  de  la  Pitié,  le  chapitre  ayant  pour  titre  Note  sur  la 
carie  et  la  nécrose.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  connaître 
la  largeur  et  la  profondeur  de  la  nécrose.  Cette  maladie  marche 
ordinairement  avec  beaucoup  de  lenteur-,  elle  détermine  en 
général  peu  d'accidents.  Avant  de  l'attaquer  il  faut  que  le   se- 
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questre  ou  ie  fragment  osseux  nécrosé  soit  devenu  mobile;  on 
renonce  même  quelquefois  à  l'opération  lorsque  l'affection  mor- 
bide est  trop  profonde,  qu'elle  n'incommode  pas  trop  le  sujet. 
Enfin ,  on  n'a  pas  recours  à  la  resection  lorsque  la  maladie  offre 
une  très-grande  étendue  et  que  l'état  des  parties  molles  est  exces- 
sivement mauvais. 

Quant  à  la  resection  des  bouts  articulaires  des  os,  elle  est  plus 
avantageuse  sur  les  membres  thoraciques  que  sur  les  abdomi- 
naux ;  elle  réussit  d'autant  mieux  en  général  qu'on  la  pratique 
moins  près  du  tronc;  il  n'est  pas  de  jointure  des  extrémités  su- 
périeures et  inférieures  où  elle  n'ait  pas  été  faite  ;  il  ne  paraît  pas 
certain  qu'on  la  mît  en  usage  du  temps  d' Hippocrate ;  les  an- 
ciens l'exécutaient.  White  l'a  beaucoup  vantée  ;  on  s'en  occupa 
très-sérieusement  en  Angleterre  au  milieu  du  dix-huitième  siè- 
cle ,  à  l'occasion  des  luxations  dans  lesquelles  les  bouts  articu- 
laires avaient  passé  à  travers  les  chairs.  B.  Bell,  Gooch,  Kirkland, 
Park,  Keer,  insistèrent  sur  cette  opération  et  firent  de  grands  ef- 
forts pour  son  adoption  :  Bourbier  émit  la  même  opinion  en 
France  vers  l'année  1776;  Manne  adopta  cette  opinion  ;  mais 
le  retranchement  des  extrémités  articulaires  n'est  pratiqué  que 
dans  les  circonstances  où  leur  réduction  est  impossible  malgré 
les  débridements  mis  en  usage.  On  suivrait  cette  conduite  lors- 
que les  bouts  osseux  offriraient  des  lésions  traumatiques  très- 
graves. 

Park  considérant  la  resection  dans  l'article  en  général ,  pensa 
d'abord  qu'on  pouvait  y  avoir  recours  dans  toutes  les  jointures  ; 
bientôt  il  amenda  notablement  cette  idée;  Moreau  opéra  avec  succès 
et  fit  adopter  par  beaucoup  de  chirurgiens  l'excision  dont  nous 
nous  occupons;  Champion  l'a  pratiquée  très  -  heureusement. 
M.  Si/me,  Jeffray,  Crampton,  Percy  et  quelques  autres  prati- 
ciens l'ont  vantée  :  j'ai  suivi  pendant  plus  de  quinze  ans  la  pra- 
tique publique  et  privée  de  Dupuytren,  je  ne  l'ai  pas  vu  exécuter 
une  seule  fois  cette  opération  sur  les  grandes  jointures  ;  j'y  ai  as- 
sisté souvent  aux  armées;  elle  a  presque  toujours  été  mortelle 
quand  il  s'agissait  de  l'article  tibio-fémoral  et  tibio-tarsien  ;  je 
l'ai  pratiquée  deux  fois  sur  la  première  de  ces  jointures  ;  les 
malades  sont  morts.  Si  l'on  parcourt  les  annales  de  l'art,  on  n'y 
trouve  pas  très-nombreuses  les  observations  de  guérison;  on  voit 
d'ailleurs  assez  fréquemment  que  les  membres  n'ont  pas  été  fort 
utiles ,  que  des  fistules  se  sont  établies  et  que  dans  beaucoup  de 
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circonstances  elles  sont  devenues  incurables.  Quant  aux  revers,  ils 
sont  en  petit  nombre  -,  mais  nous  l'avons  dit ,  et  il  faut  encore 
ici  franchement  le  répéter,  les  a-t-on  signalés  avec  autant  de  soin 
que  les  succès  ?  je  ne  le  crois  pas.  Des  statistiques  ont  prouvé  que 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  on  guérit  trois  amputés  sur  quatre  -, 
je  désirerais  savoir  si  la  resection  est  aussi  heureuse  -,  car  s'il  en 
était  autrement  je  la  rejetterais;  il  me  semblerait  en  effet  plus 
rationnel  et  plus  humain  de  préférer  l'ablation  du  membre 
qui  ferait  succomber  moins  souvent  les  malades  -,  il  faudrait 
donc,  pour  décider  la  question  très-sérieuse  qui  nous  occupe, 
établir  sur  une  fort  longue  échelle  une  bonne  statistique  qui , 
suivant  nous,  n'existe  pas  encore  :  l'opinion  d'un  grand  nom- 
bre de  chirurgiens  cliniques  n'est  pas  définitivement  fixée  sur 
ce  point  très-important  de  médecine  opératoire  ;  quant  à  nous, 
nous  restons  dans  un  doute  philosophique  relativement  aux  exci- 
sions des  extrémités  articulaires  pratiquées  dans  les  jointures  du 
poignet,  du  coude,  du  bras  avec  le  scapulum,  du  bassin  avec  le 
fémur,  du  tibia  avec  le  tarse-,  nous  rejetons  la  tibio-fémorale ; 
voici  d'ailleurs  les  raisonnements  qu'on  a  émis  pour  et  contre  la 
resection  des  bouts  articulaires  des  os. 

On  a  reproché  à  la  resection  la  difficulté ,  la  lenteur  et  les  dou- 
leurs de  la  manœuvre  ;  on  a  puérilement  répondu  à  cette  objection 
dans  un  ouvrage  moderne,  en  alléguant  qu'il  appartient  au  chi- 
rurgien habile  de  surmonter  les  difficultés  du  manuel  dans  les 
resections  et  d'en  abréger  la  durée.  Personne  n'ignore ,  il  est 
vrai ,  que  l'adresse  de  l'opérateur  doit  être  prise  en  certaine  con- 
sidération :  mais  tous  les  praticiens  savent  aussi  que  ces  difficul- 
tés exigent  toujours  plus  de  temps;  ainsi  M.  Velpeau  a  encore 
raisonné  ici  à  sa  manière. 

On  a  dit  que  la  resection  expose  à  ne  pas  enlever  complètement 
la  carie.  Après  être  convenu  ,  toutefois ,  que  les  deux  objections 
dont  nous  venons  de  nous  occuper  ne  manquent  pas  de  force , 
M.  Velpeau  prétend  que  le  chirurgien  doit  savoir  s'il  peut  ou  non 
emporter  tout  le  mal.  J'en  appelle  à  tous  les  médecins  :  est-il 
toujours  possible  d'établir  un  diagnostic  certain  ?  Nous  connais- 
sons un  chirurgien  qui  tout  récemment  a  réséqué  l'extrémité 
inférieure  nécrosée  d'un  péroné  ;  il  croyait  à  une  carie. 

Dans  la  resection,  les  parties  molles  sont  très-souvent  malades  -, 
elles  peuvent  fournir  alors  une  suppuration  très-abondante;  les 
plaies  ordinairement  assez  étendues  guérissent  presque  toujours 
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avec  beaucoup  de  lenteur  ;  la  guérison  se  fait  quelquefois  attendre 
même  plusieurs  années.  La  phlébite,  la  résorption  purulente  sont 
plus  à  redouter  qu'à  la  suite  de  l'amputation  siégeant  sur  des 
tissus  sains  dont  la  cicatrisation  est  obtenue  infiniment  moins 
lentement  dans  la  plupart  des  cas.  Voici  le  texte  de  M.  Vel- 
peau  :  «  Une  fois  les  os  enlevés,  les  tissus  environnants,  quelque 
altérés  qu'ils  soient,  reviennent  le  plus  souvent  à  leur  état  natu- 
rel, i)  Ainsi ,  d'après  ces  étonnants  principes  ,  toutes  les  altéra- 
tions de  tissus  doivent  être  suivies  le  plus  souvent  du  retour  à  leur 
état  normal  ;  je  m'arrête!  !  !  Mais  tous  les  chirurgiens  savent  que 
les  indurations  non  squirrheuses  et  qui  ne  sont  pas  trop  ramollies 
peuvent  revenir  à  leur  état  primordial.  Voyez  les  Généralités  dans 
le  premier  volume  de  cet  ouvrage  -,  Voyez  ,  pour  de  plus  amples 
détails,  le  tome  premier  de  la  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital 
de  la  Pitié.  On  a  avancé  que  les  artères,  les  veines  et  les  nerfs 
principaux  étant  ménagés,  l'excision  des  os  doit  avoir  sur  l'en- 
semble de  la  constitution  une  influence  moins  désavantageuse 
que  la  soustraction  du  membre.  Voilà  une  proposition  qui  me 
paraît  fort  hasardée;  j'en  appelle  à  tous  les  chirurgiens  clini- 
ques; je  rejette  cette  proposition.  On  a  dit  que  certains  ma- 
lades guérissent  d'ailleurs  très-promptement ,  puisque  M.  Syme 
en  cite  qui  se  servaient  de  leurs  membres  au  bout  de  quelques 
semaines  :  mais  que  signifient,  en  saine  logique,  ces  mots  certains 
malades?  étaient- ils  nombreux?  Non  sans  doute.  Cette  manière 
de  raisonner  est  donc  encore  propre  à  son  auteur. 

S'agit-il  de  la  resection?  le  membre  est  raccourci;  on  observe 
fréquemment  son  immobilité  ;  il  offre  quelquefois  des  déviations; 
quelquefois  aussi  il  perd  en  grande  partie  l'usage  de  ses  fonctions. 
Mais  il  faut  convenir  cependant  qu'il  peut  se  former  sur  les  os 
réséqués  un  tissu  nouveau  qui  remplace  jusqu'à  un  certain  point 
l'article,  et  permet  très-souvent  des  mouvements  volontaires  assez 
étendus.  Il  est  néanmoins  alors  des  cas  dans  lesquels  ces  mouve- 
ments sont  presque  nuls ,  malgré  toutes  les  précautions  qu'on  a 
prises  :  ces  cas  sont  ceux  où  des  inflammations ,  des  douleurs  vio- 
lentes ont  impérieusement  empêche  le  praticien  de  mouvoir  à 
temps  et  convenablement  le  membre;  idée  qu'un  chirurgien 
moderne  semble  ne  pas  avoir  comprise.  Quand  l'opération  sera 
bien  faite  et  qu'on  aura  employé  l'appareil  convenable,  il  est 
d'ailleurs  évident  qu'on  évitera  les  déviations;  quelle  que  soit  la 
difformité  des  membres  thoraciques,  ils  seront   toujours  plus 
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utiles  qu'un  moignon;  il  n'en  serait  pas  de  même,  quoi  qu'en 
dise  M.  Velpeau,  si  elle  existait  sur  les  extrémités  pelviennes. 
Lisez  le  texte  de  cet  auteur  :  «  Enfin ,  quelque  difforme  qu'on  le 
»  suppose,  ce  membre  sera  toujours  propre  à  un  plus  ou  moins 
)>  grand  nombre  d'usages  dont  le  malade  serait  fâché  d'être  privé.  » 
Or,  suivant  ce  texte  ,  lorsque  la  jambe  formerait  un  angle  très- 
considérable  avec  l'axe  du  fémur  ,  elle  faciliterait  la  marche  !  !  ! 
D'après  ce  qui  précède ,  il  est  aisé  de  conclure  que  les  resections 
pratiquées  dans  les  articulations  indiquées  plus  haut  ont  besoin 
d'être  sanctionnées  par  l'expérience;  nous  le  répétons  donc,  il 
faut  établir  une  bonne  et  large  statistique.  On  emploie  les  instru- 
ments que  nous  avons  déjà  indiqués.  La  scie  ordinaire  est  quel- 
quefois mise  en  usage. 

Nous  avons  avancé  que  les  désordres  morbides  pouvaient  s'é- 
tendre trop  loin  ,  et  qu'alors  l'opérateur  renonçant  à  la  resec- 
tion devait  faire  l'amputation  du  membre.  Il  serait  donc  inutile 
de  recommander  d'avoir  à  sa  disposition  les  appareils  convenables. 
Un  chirurgien  militaire  ouvrit  l'artère  poplitée  en  manœuvrant 
pour  pratiquer  l'excision  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  La 
cuisse  fut  immédiatement  amputée  :  le  malade  guérit. 

Resection  appliquée  aux  os  de  la  main.  —  Elle  se  fait  sur  le 
corps  de  ces  os,  ou  sur  leurs  extrémités  articulaires.  On  les  ex- 
tirpe quelquefois  complètement. 

Sur  le  corps  des  phalanges.  —  Nous  l'avons  déjà  dit  en 
traitant  de  l'amputation  des  doigts  dans  leur  continuité  ou  dans 
leur  contiguïté,  il  faut  surtout  à  la  main  conserver  le  plus  pos- 
sible; un  léger  prolongement,  un  petit  crochet,  peuvent  être 
utiles.  M.  Heine  cite  un  cas  dans  lequel  il  a  enlevé  le  mi- 
lieu d'une  première  phalange  :  il  s'est  servi  de  son  ostéotome. 
Viguerie  a  vu  deux  malades  dont  l'un  perdit  le  premier  et 
l'autre  le  second  de  ces  os.  On  panse  la  plaie  comme  une  frac- 
ture ;  il  se  forme  un  tissu  fibreux  accidentel  qui  réunit  les  deux 
extrémités  osseuses;  et,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée, 
le  membre  recouvre  à  des  degrés  variés  l'usage  de  ses  fonctions. 
Déjà  en  1671,  Lembert  conseillait  de  découvrir  l'os  sur  l'un 
de  ses  deux  côtés,  de  le  mortifier;  il  dit  qu'après  la  chute  du 
point  nécrosé  ,  le  doigt  en  partie  conservé  ne  perd  pas  tous  ses 
usages. 

Opération.  —  S'agit-il  d'une  nécrose?  on  élargit  au  besoin 
parallèlement  à  l'axe  de  l'os  les  trajets  fistuleux  ;  on  saisit  avec 


o5t>  PRÉCIS  DE 

de  fortes  pinces  les  points  osseux  nécrosés;  on  les  extrait  :  on  a 
eu  soin  d'éviter  les  tendons  et  de  les  écarter.  A-t-on  affaire  à  la 
carie?  on  se  comporte  de  la  même  manière  pour  la  mettre  à  dé- 
couvert; seulement,  les  incisions  s'étendent  jusqu'au  delà  des 
limites  du  mal;  est-elle  superficielle?  on  emploie  la  rugine  ;  est- 
elle  trop  profonde,  assez  étendue,  et  les  trajets  fistuleuxn'offrent- 
ils  pas  une  position  avantageuse?  on  incise  parallèlement  à 
l'axe  de  l'os  du  côté  dorsal  près  de  son  bord  externe  ou  interne  : 
on  contourne  le  cylindre  osseux;  on  a  la  précaution  de  détacher, 
de  ménager  et  d'éloigner  les  cordes  tendineuses,  nous  le  répé- 
tons; puis,  avec  les  cisailles  de  Liston  ou  bien  avec  celles  de 
Colomb at ,  on  fait  l'excision  de  la  phalange  à  une  distance  con- 
venable :  je  rejette  l'usage  de  la  scie  à  chaînette  et  de  la  cultel- 
laire,àmoins  que  les  premiers  instruments  que  nous  venons 
d'indiquer  ne  soient  insuffisants  à  cause  de  la  trop  grande  ré- 
sistance qu'ils  pourraient  à  la  rigueur  rencontrer.  Disons  qu'au 
besoin  on  glisserait  une  plaque  mince  de  bois  entre  l'os  et  le 
tendon  ;  car  on  se  trouve  quelquefois  dans  des  circonstances  où 
il  devient  absolument  impossible  de  se  procurer  les  instru- 
ments auxquels  nous  donnons  la  préférence.  N'oublions  pas  de 
rappeler  que  si  l'on  opère  très-près  des  articulations  voisines , 
on  s'expose  à  y  produire  des  inflammations  dont  il  serait  inutile 
de  signaler  les  dangers;  nous  rejetons  alors  l'opération.  Nous 
pensons  qu'en  pratiquant  deux  incisions  latérales  au  lieu  d'une 
seule,  comme  on  le  conseille,  la  dénudation  de  la  phalange 
sera  beaucoup  plus  facile.  La  phalangette  est  très-courte;  on 
ne  la  résèque  point  si  son  extrémité  inférieure  n'est  pas  seule 
malade. 

Sur  les  extrémités  des  phalanges  ;  extraction  complète  de  Vun 
de  ces  os.  —  Lorsqu'on  ne  peut  pas  réduire  l'extrémité  supérieure 
luxée  de  la  première  phalange  du  pouce,  on  la  résèque  :  on  suit 
la  même  conduite  quand  cette  partie  de  l'os  est  trop  profondé- 
ment altérée.  Cette  opération  fut  pratiquée  heureusement  par 
Gooch  :  Bobe  l'a  faite;  il  a  obtenu  un  beau  résultat.  M.  Evans 
en  a  cité  deux  succès.  M.  Textor  a  réussi. 

Vigaroux  a  pratiqué  l'extirpation  de  la  seconde  phalange  né- 
crosée de  l'indicateur  :  l'os  s'est  régénéré;  trente  jours  ont  suffi 
pour  la  guérison.  Le  malade  a  conservé  en  grande  partie  les  fonc- 
tions de  ce  doigt. 

Il  est  des  sujets  chez  lesquels,  nous  le  dirons  à  l'occasion  des 
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métacarpiens ,  on  résèque  ces  os  en  même  temps  qu'on  excise 
l'extrémité  supérieure  des  phalanges.  L'expérience  démontre  en- 
core que,  grâce  à  la  formation  du  tissu  accidentel  dont  nous 
avons  parlé,  et  malgré  le  raccourcissement  qui  a  nécessairement 
lieu,  les  doigts,  redisons-le,  sont  très-utiles  et  jouissent  souvent 
d'une  assez  grande  mobilité. 

On  a  conseillé,  pour  désarticuler  la  première  phalange  et  pour 
en  réséquer  l'extrémité  postérieure ,  de  pratiquer  sur  l'un  des  cô- 
tés latéraux  de  l'article  une  simple  incision  longitudinale,  d'écar- 
ter les  tendons,  de  détruire  la  jointure  et  de  scier  l'os.  Ce  pro- 
cédé est  très-défectueux ,  surtout  quand  il  s'agit  des  articulations 
métacarpo-phalangiennes  dumédiusetde  l'annulaire;  je  le  rejette; 
je  me  suis  assuré  sur  le  cadavre  que  le  suivant  est  infiniment  pré- 
férable :  faites  sur  chacune  des  faces  latérales  de  l'article  une  inci- 
sion parallèle  à  l'axe  du  membre ,  ne  craignez  pas  de  lui  donner 
beaucoup  d'étendue  :  si  vous  devez  exciser  les  deux  extrémités 
articulaires,  le  milieu  de  ces  incisions  siège  sur  l'articulation; 
vous  en  disséquez  les  bords  jusqu'aux  tendons  extenseurs  et  flé- 
chisseurs :  vous  coupez  à  droite  et  à  gauche ,  et  en  partie  seule- 
ment en  avant  et  en  arrière,  les  liens  articulaires-,  il  devient  facile 
alors  de  luxer  les  os  et  d'éloigner  les  cordes  tendineuses  avec  le 
pouce  et  l'indicateur;  au  besoin,  on  disséquerait  légèrement  à 
l'aide  de  la  pointe  du  bistouri,  et  l'on  réséquerait  d'après  les 
principes  indiqués  plus  haut.  Si  l'on  devait  enlever  l'autre  ex- 
trémité de  la  phalange ,  et  même  le  bout  de  celle  qui  correspond 
à  cette  dernière  extrémité ,  il  suffirait  de  prolonger  convenable- 
ment en  bas  les  deux  solutions  de  continuité  latérales  que  nous 
avons  conseillées.  On  procéderait  d'ailleurs  comme  il  a  été  dit. 
J'ai  imaginé  depuis  longtemps  le  mode  opératoire  que  je  viens 
de  décrire.  On  a  proposé  de  couper  le  corps  de  l'os  avec  les  ci- 
sailles de  Liston  ou  bien  avec  la  scie  à  molettes  plane,  et  de  ter- 
miner par  la  désarticulation.  En  émettant  cette  singulière  idée, 
on  n'a  certainement  pas  vu  qu'alors  la  destruction  de  l'article  de- 
viendra d'autant  plus  laborieuse  que  l'extrémité  articulaire  offrira 
un  bras  de  levier  très-court,  très-difficile  à  saisir,  à  faire  mouvoir; 
en  transgressant  ainsi  un  principe  général  important  de  médecine 
opératoire ,  on  se  créera  donc  gratuitement  de  grandes  difficultés. 
Nous  ne  sommes  pas  étonné  que  certain  auteur  moderne  adopte 
cette  méthode.  M.  Friche  a  fait  trois  fois  la  resection  de  l'extré- 
mité supérieure  de  la  première  phalange  du  pouce  et  de  celle  de 
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son  métacarpien  5  il  a  conservé  les  tendons j  il  a  réussi.  Le  pouce 
a  continué  à  jouir  d'une  partie  de  ses  fonctions. 

Quand  on  veut  enlever  complètement  une  phalange ,  on  pra- 
tique les  deux  incisions  latérales  que  nous  avons  indiquées  5  elles 
s'étendent  à  cinq  millimètres  ou  sept  millimètres  et  demi  (deux 
ou  trois  lignes)  au-dessus  et  au-dessous  des  articles  qu'on  va  sa- 
crifier. Après  avoir  convenablement  disséqué  les  tissus  et  écarté 
les  tendons,  on  désarticule  des  deux  côtés  en  suivant  les  prin- 
cipes énoncés  plus  haut  ;  on  achève  ensuite  de  détacher  l'os  du 
reste  des  parties  molles  qui  lui  adhère  encore. 

Sur  le  corps  des  métacarpiens.  —  Lorsqu'on  opère  sur  le 
métacarpien  du  pouce ,  on  pratique  le  long  du  bord  radial  de  sa 
face  dorsale  une  incision  parallèle  à  son  axe  -,  on  contourne  le  cy- 
lindre osseux  en  dehors  et  en  dedans  avec  la  précaution  de  mé- 
nager les  tendons.  La  cisaille  de  Liston  ou  de  Colombat  sert 
à  la  resection  de  l'os.  C'est  l'instrument  le  plus  commode.  Le 
procédé  opératoire  dont  nous  venons  de  nous  occuper  pour- 
rait être  employé  si  l'on  voulait  réséquer  le  métacarpien  de 
l'indicateur,  ou  bien  encore  celui  appartenant  à  V auriculaire; 
il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  dans  le  premier  cas  on  inci- 
serait sur  la  face  dorsale  près  du  bord  radial ,  et  dans  le  dernier 
sur  la  face  postérieure  contre  la  région  cubitale  -,  mais  on  s'étonne 
en  voyant  des  auteurs  modernes  conseiller  le  même  procédé  pour 
les  métacarpiens  du  médius  et  de  Vannulaire;  ils  n'ont  pas  pro- 
bablement réfléchi  que  les  dispositions  anatomiques  sont  ici 
très-différentes  \  le  mode  opératoire  doit  être  alors  d'une  im- 
mense difficulté  :  M.  Malgaigne  propose  avec  beaucoup  de  rai- 
son de  faire  partir  de  chacun  des  angles  de  la  première  solution 
de  continuité  une  petite  incision  perpendiculaire  à  l'axe  du 
membre  5  on  obtient  ainsi  un  lambeau  quadrilatère  qu'on  ren- 
verse sur  le  côté  opposé  5  la  manœuvre  devient  infiniment  moins 
difficile.  La  scie  à  molettes  peut  être  utile  5  nous  avons  indiqué  les 
inconvénients  de  la  cisaille  de  Liston ,  si  l'on  n'a  pas  préalable- 
ment détaché  et  mis  à  l'abri  de  cet  instrument  les  chairs  situées 
sur  la  face  antérieure  de  l'os  et  à  ses  côtés.  V.  dans  le  premier 
volume  de  cet  ouvrage  le  chapitre  ayant  pour  titre  Amputation 
en  masse  du  second,  du  troisième  ,  du  quatrième  et  du  cin- 
quième métacarpien  dans  leur  continuité.  On  a  d'ailleurs  oublié 
que  les  lames  de  cet  instrument  seront  souvent  trop  larges  pour 
pénétrer  dans  la  partie  supérieure  des   espaces   interosseux. 
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V.  dans  ce  volume  l'anatomie  chirurgicale  pour  la  désarticulation 
des  métacarpiens.  La  scie  à  chaînette  serait  alors  indispensable. 
Nous  rejetons  la  resection  faite  très-près  de  l'articulation,  à  cause 
des  inflammations  violentes  et  dangereuses  qui  pourraient  se  dé- 
velopper dans  la  contiguïté  osseuse. 

Sur  les  extrémités  articulaires  des  métacarpiens;  extraction 
complète  de  ces  os.  —  Troccon  semble  avoir  le  premier  établi  des 
règles  fixes  pour  extirper  les  extrémités  articulaires  des  métacar- 
piens. Wardrop  a  excisé  la  tête  du  second  os  du  métacarpe. 
M.  Textor  a  réséqué  le  bout  supérieur  du  troisième  métacarpien; 
il  a  enlevé  avec  lui  le  grand  os  affecté  de  carie.  Champion  fit  la 
section  de  la  moitié  inférieure  du  cinquième  métacarpien;  le 
doigt  recouvra  la  liberté  de  ses  mouvements  ;  le  même  auteur  a 
vu  la  resection  de  l'extrémité  inférieure  du  deuxième  et  du  cin- 
quième os  du  métacarpe  ne  pas  être  suivie  de  la  perte  des  mou- 
vements de  l'index  et  de  l'auriculaire  :1a phalange  peut  se  cicatriser 
avec  le  bout  osseux  résultant  de  la  resection. 

En  traitant  de  la  resection  de  l'extrémité  supérieure  des  pre- 
mières phalanges,  nous  avons  avancé  qu'on  étaitquelquefoisobligé 
de  faire  en  même  temps  celle  des  métacarpiens  :  on  pratique  alors 
sur  l'article  métacarpo-phalangien  les  deux  incisions  latérales  in- 
diquées plus  haut-,  répétons  que  leur  partie  moyenne  siège  sur 
cet  article:  on  dissèque;  on  éloigne  les  tendons;  on  désarticule 
comme  nous  l'avons  dit  ailleurs;  on  résèque  ensuite  les  bouts 
osseux  d'après  les  principes  qui  ont  déjà  aussi  été  exposés.  Si  l'on 
devait  épargner  la  phalange,  les  angles  inférieurs  des  deux  inci- 
sions latérales  s'étendraient  moins  sur  elles  ;  mais  il  faut  cepen- 
dant qu'ils  descendent  assez  bas  afin  que  l'opérateur  puisse  sans 
trop  de  difficulté  contourner  l'articulation.  Il  n'est  pas  besoin  de 
faire  remarquer  que  la  hauteur  à  laquelle  remontent  ces  deux 
incisions  latérales  est  basée  sur  la  longueur  de  la  portion  osseuse 
qui  doit  être  enlevée. 

Veut-on  réséquer  seulement  l'extrémité  supérieure  des  quatre 
derniers  métacarpiens?  on  pratique,  d'après  le  procédé  de 
M.  Malgaigne ,  les  incisions  indiquées  à  l'occasion  du  corps  de 
ces  os;  on  dissèque,  on  écarte  les  tendons;  on  relève  le  petit 
lambeau  quadrilatère;  on  fait  saillir  la  tête  de  l'os,  on  la  retranche. 
En  prolongeant  très-haut  et  très-bas  une  seule  incision,  elle 
pourrait  suffire  pour  les  métacarpiens  de  l'indicateur  et  de  l'auri- 
culaire ;  mais  ce  procédé  faciliterait  moins  la  manœuvre  que  le 
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précédent;  il  aurait  d'ailleurs  l'inconvénient  de  fournir  une  cica- 
trice plus  étendue. 

Pour  le  premier  métacarpien ,  le  procédé  de  M.  Malgaigne 
serait  encore  plus  commode. 

Troccon  proposa  le  premier  en  1816  l'extraction  du  premier 
métacarpien  en  conservant  le  pouce.  M.  Roux  a  pratiqué  trois 
fois  heureusement  cette  opération  :  le  doigt  de  son  premier  ma- 
lade sembla  d'abord  avoir  presque  complètement  perdu  ses  usages; 
mais  il  les  recouvra  ensuite  peu  à  peu  en  très-grande  partie;  il 
exécuta  des  mouvements  assez  étendus  :  M.  Blandin  a  également 
réussi.  M.  Gensoul  a  cité  un  succès  de  ce  genre-,  j'en  ai  ob- 
tenu un. 

Opération.  Incision  parallèle  au  bord  radial  de  l'os.  Elle 
commence  à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  au- 
dessus  de  l'articulation  supérieure  ;  elle  se  termine  à  la  même 
distance  au-dessous  de  l'article  inférieur  ;  on  dissèque  avec  pré- 
caution les  chairs  entourant  la  jointure  carpo -métacarpienne;  on 
ménage  le  tendon  du  long  et  court  extenseur,  celui  du  long  flé- 
chisseur; on  sacrifie  le  grand  abducteur  ;  un  aide  maintient  écartés 
les  bords  de  la  plaie  ;  le  bistouri  pénètre  dans  le  côté  externe  de  la 
contiguïté  osseuse;  il  en  divise  les  liens  à  mesure  que  le  chirur- 
gien imprime  à  l'os  des  mouvements  convenables;  il  la  traverse; 
l'opérateur  saisit  l'extrémité  de  cet  os  avec  le  pouce  et  l'indica- 
teur; il  la  soulève;  l'instrument  passe  à  son  côté  interne;  on 
continue  ensuite  de  le  faire  marcher  le  long  du  cylindre  osseux 
qu'on  dénude  jusqu'à  l'articulation  métacarpo-phalangienne; 
l'opposant  est  nécessairement  sacrifié  ;  mais  en  détruisant  cette 
dernière  articulation  d'après  lesprincipes  indiqués  plus  haut  et  en 
achevant  d'extraire  le  premier  métacarpien  ,  on  ménage  le  court 
abducteur  et  le  court  fléchisseur  s'insérant  sur  le  côté  externe 
de  la  première  phalange  ;  on  use  des  mêmes  ménagements  pour 
l'adducteur  s'implantant  sur  la  région  interne  de  cette  phalange. 

Il  est  facile  d'éviter  l'artère  radiale;  on  est  rarement  obligé  de 
recourir  à  la  torsion  ou  bien  à  la  ligature  des  vaisseaux;  on  réunit 
par  première  intention;  nous  donnons  la  préférence  aux  bande- 
lettes agglutinatives  ;  on  matelasse  la  main  avec  de  la  charpie  ;  on 
applique  des  compresses  longuettes  et  des  circulaires  de  bande; 
ces  pièces  d'appareil  maintiennent  le  pouce  étendu. 

Si  la  maladie  ne  pénètre  pas  jusque  dans  les  articulations  du 
premier  métacarpien ,  répétons  qu'on  conseille  de  ne  pas  atta- 
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quer  ces  jointures  et  de  réséquer  l'os  près  de  l'affection  morbide  : 
quand  l'excision  est  faite  à  ras. des  articles,  elle  expose  à  des 
accidents  inflammatoires  très-violents  dont  nous  avons  plusieurs 
fois  signalé  les,  dangers  :  nous  préférons  alors  la  désarticulation. 

M.  Dielz  a  extirpé  le  métacarpien  de  l'indicateur,  et  ce  doigt  a 
été  conservé;  on  peut  aussi  enlever  les  os  du  métacarpe  qui  sou- 
tiennent le  médius  et  l'annulaire  sans  sacrifier  ces  digitations  de 
la  main. 

Pour  extraire  les  trois  derniers  os  dont  nous  venons  de  nous 
occuper,  on  a  conseillé  (le  procédé  est  le  même  pour  chacun 
d'eux)  de  pratiquer  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien,  le  long 
de  son  tendon  extenseur,  une  incision  parallèle  à  l'axe  du  mem- 
bre ;  elle  s'étend  depuis  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l'avant- 
bras  jusqu'à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce) 
au-dessous  de  l'article  métacarpo-phalangien  :  on  dénude  la  conti- 
guïté osseuse  en  suivant  les  principes  exposés  plus  haut-,  on  coupe 
avec  la  pointe  du  bistouri  les  parties  molles  assujettissant  l'article 
métacarpo-carpien  ;  on  se  conforme  autant  que  possible  aux  pré- 
ceptes indiqués  dans  ce  volume  à  l'occasion  de  la  désarticulation 
de  l'os;  on  tâche  de  luxer  sa  tête;  on  la  soulève  avec  un  levier, 
avec  une  pince  ou  mieux  encore  avec  le  pouce  et  l'indicateur  5  on 
achève  ensuite  la  division  des  liens  articulaires  ;  l'instrument  glisse 
le  long  du  métacarpien;  il  arrive  à  l'articulation  inférieure  qu'il 
détruit  à  l'aide  des  précautions  ci-dessus  énoncées;  ainsi  l'opé- 
ration est  terminée.  M.  Blandin  pense  que  la  jointure  méta- 
carpo-phalangienne  doit  être  attaquée  la  première;  ce  procédé 
est  préférable  à  celui'de  Troccon;  on  détruira  en  effet  plus  faci- 
lement l'article  métacarpo-carpien  en  terminant  la  manœuvre; 
car  alors  le  métacarpien,  presque  complètement  détaché  des 
parties  molles  qui  lui  adhèrent,  pourra  être  largement  saisi  par 
l'opérateur,  qui  lui  imprimera  ainsi  assez  facilement  les  mouve- 
ments convenables  pour  rendre  la  désarticulation  beaucoup  moins 
lente  et  beaucoup  moins  difficile  ;  on  a  encore  proposé  ici  de 
donner  la  préférence  à  la  resection  si  la  maladie  ne  s'étend  pas 
trop  loin.  Répétons  de  nouveau  que  nous  rejetons  cette  opinion 
quand  l'excision  du  cylindre  osseux  est  faite  très-près  de  la  join- 
ture; redisons  aussi  que  ce  rejet  est  basé  sur  la  crainte  bien  fon- 
dée de  voir  se  développer  des  accidents  inflammatoires  qui  de- 
viennent souvent  même  funestes. 

J'ai  pratiqué  une  fois  l'extirpation  du  métacarpien  soutenant  le 
11.  36 


562  PRÉCIS  DE 

médius;  j'ai  conservé  ce  doigt.  La  main  a  été  matelassée  avec  de 
la  charpie  et  des  compresses-,  j'ai  appliqué  des  circulaires  de 
bande 5  j'ai  maintenu  le  médius  étendu;  le  malade  est  guéri  ; 
mais  ce  doigt  s'est  enfoncé  assez  profondément  dans  l'es- 
pace intermétacarpien.  Je  pense  que  pour  éviter  cet  inconvé- 
nient ou  bien  pour  le  rendre  moindre,  il  faudrait  de  très-bonne 
heure  serrer  les  pièces  d'appareil ,  sans  qu'il  en  résultât  toutefois 
des  tiraillements  douloureux  sur  les  articulations  carpo-méta- 
carpiennes  voisines.  On  diminuerait  ainsi  le  diamètre  transversal 
de  l'espace  interosseux,  surtout  à  sa  partie  inférieure-,  il  me 
semble  alors  difficile  que  la  première  phalange  puisse  s'y  enfoncer 
et  trop  raccourcir  le  doigt:  je  crois  qu'en  exerçant  d'ailleurs  de 
temps  en  temps,  et  lorsque  la  douleur  le  permettrait,  de  légères 
tractions  de  haut  en  bas  pour  le  ramener  dans  ce  dernier  sens , 
on  concourrait  à  éviter  l'inconvénient  grave  dont  nous  nous  oc- 
cupons; l'intervalle  intermétacarpien  se  rétrécirait  encore  peu  à 
peu  davantage  ;  le  tissu  fibreux  accidentel  que  nous  avons  déjà 
plusieurs  fois  indiqué  se  formerait  et  servirait .  avec  les  deux  ex- 
trémités osseuses ,  de  point  d'appui  très-convenable  et  fort  avan- 
tageux au  doigt  médius  qui  devrait  ainsi  recouvrer  plusfaci  ement 
et  beaucoup  mieux  ses  fonctions.  Ces  idées  sont  essentiellement 
théoriques;  le  raisonnement  démontre  qu'elles  ne  sont  pas  dé- 
nuées d'une  certaine  valeur.  Seront-elles  sanctionnées  par  l'expé- 
rience? Je  laisse  aux  chirurgiens  cliniques  le  soin  de  les  'méditer. 

11  serait  inutile  de  rappeler  que  les  dispositions  anatomiques 
de  la  paume  de  la  main  exposeront  les  malades  aux  inflammations 
par  étranglement;  que  les  communications  des  membranes  syno- 
viales pourront  concourir  à  propnger  au  loin  cette  complication  : 
à  moins  que  le  sujet  n'ait  perdu  beaucoup  de  sang,  je  pense  que 
les  émissions  sanguines  préventives  et  locales  faites  sur  la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  l'avant- bras  rempliraient  parfaite- 
ment l'indication  ;  il  est  inutile  de  dire  que  l'extraction  du 
troisième  ou  du  quatrième  métacarpien ,  en  conservant  le  médius 
ou  l'annulaire,  est  loin  d'offrir  les  avantages  de  cette  opération, 
exécutée  sur  le  premier  ou  sur  le  second  os  du  métacarpe.  Ces 
idées  sont  basées  sur  l'utilité  relative  des  différentes  dlgitations 
de  la  main.  Je  ne  sais  pas  en  vérité  s'il  ne  serait  pas  aussi  avanta- 
geux de  sacrifier  ces  doigts  avec  leurs  métacarpiens:  c<\v  s'ils 
sont  épargnés ,  ils  ne  recouvreront  pas  toujours  toutes  leurs 
fonctions ,  et  pourront  même  gêner  plus  ou  moins  le  malade  ;  ils 
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doivent  constituer  souvent  une  difformité  plus  apparente  que 
s'ils  n'existaient  pas.  Il  est  permis  d'adresser  ces  reproches 
à  l'extirpation  du  cinquième  os  du  métacarpe,  en  conservant  le 
doigt  auriculaire.  Occupons-nous  du  manuel  de  cette  opération. 

Pour  la  pratiquer,  on  fait  sur  la  face  dorsale  ;  près  du  bord  cu- 
bital ,  une  incision  qui ,  partant  de  l'extrémité  inférieure  du  cubi- 
tus ,  va  se  rendre  sur  le  côté  interne  de  la  première  phalange  du 
doigt  auriculaire,  à  l'union  de  la  moitié  supérieure  de  cette  pha- 
lange avec  sa  moitié  inférieure.  Le  bistouri  contourne  l'os-,  on  a 
la  précaution  de  ménager  les  tendons  destinés  à  étendre  et  à 
fléchir  le  doigt.  Un  aide  écarte  les  lèvres  de  la  solution  de  conti- 
nuité, et  les  porte  vers  le  bord  radial;  l'instrument  longe  le  méta- 
carpien jusqu'à  la  jointure  métacarpo-phalangienne  ;  ii  attaque 
les  articulations  en  suivant  les  préceptes  énoncés  dans  l'article 
précédent.  Si  le  cylindre  osseux  tient  encore  à  l'économie  par 
quelques  parties  molles,  on  les  coupe.  Le  procédé  de  M.  Mal- 
gaigne  décrit  dans  ce  volume,  page  558,  nous  semble  préférable, 
quel  que  soit  le  métacarpien  qu'on  doit  extirper. 

Resection  appliquée  aux  os  de  V avant-bras.  —  Elle  se  fait 
sur  leur  corps  ou  sur  leurs  extrémités  articulaires  ;  on  extirpe 
quelquefois  complètement  Vun  de  ces  os.  —  11  existe  assez 
souvent  un  grand  nombre  de  fistules;  le  membre  est  fortement 
tuméfié,  induré;  la  sonde  arrive  sur  les  os  dénudés  depuis  très- 
longtemps  -,  on  pense  que  ces  os  ont  augmenté  de  volume  -,  ne 
croyez  pas  qu'il  s'agisse  toujours  alors  d'une  nécrose  -,  car  l'expé- 
rience m'a  fréquemment  démontré  qu'en  fondant  l'engorgement 
des  parties  molles  à  l'aide  des  moyens  appropriés,  l'avant-bras 
revient  à  sa  grosseur  normale;  les  trajets  fistuleux  guérissent 
par  cela  même  que  des  indurations  ne  les  entretiennent  plus. 
Nous  avons  néanmoins  été  assez  souvent  obligé  d'employer,  pour 
les  faire  disparaître,  des  injections  et  la  compression-,  ces  agents 
thérapeutiques  avaient  échoué  lorsque  les  chairs  étaient  en  mau- 
vais état.  La  dénudation  osseuse,  que  nous  sommes  aussi  parvenu 
à  guérir,  n'était  donc  ici  entretenue  que  par  la  maladie  des  par- 
ties molles. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  sujets  chez  lesquels  l'état 
morbide  dont  nous  venons  de  nous  occuper  existant,  on  croit 
avoir  affaire  à  une  nécrose  même  très-étendue  en  surface  et  en 
profondeur;  on  est  dans  l'erreur.  J  ai  vu  assez  souvent  ie  mem- 
bre se  détuméfier  ;  quelques  petites  portions  osseuses  frappées  de 
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mort  se  portèrent  à  l'extérieur,  et  les  malades  guérirent.  Voyez 
pour  de  plus  amples  détails,  et  surtout  pour  la  thérapeutique, 
dans  le  premier  volume  de  la  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital 
delà  Pitié,  les  chapitres  ayant  pour  titres  :  1°  Note  sur  la  carie 
et  la  nécrose;  2J  Si  les  fistules  peuvent  produire  les  indurations 
qui  les  entourent,  souvent  les  indurations  peuvent  aussi  en- 
tretenir les  fistules.  J'ai  cru  devoir  reproduire  ici  toutes  ces  idées, 
parce  qu'en  rappelant  les  souvenirs  de  ma  jeunesse  ,  je  demeure 
convaincu  qu'on  a  quelquefois  à  tort  réséqué  ou  amputé  des 
membres  lorsqu'il  aurait  été  possible  d'éviter  ces  opérations.  Je 
n'ai  pas  seulement  été  conduit  par  des  succès  thérapeutiques  à 
émettre  les  principes  sur  lesquels  j'insiste;  car  j'avais  vu  fréquem- 
ment dans  mes  laboratoires,  où  je  faisais  manœuvrer  les  opéra- 
tions, un  assez  grandnomb'redesujetsdontlesmembressemblaient 
être  essentiellement  compromis,  et  demander  même  leur  soustrac- 
tion ;  nous  en  faisions  l'examen  avec  soin ,  et  nous  nous  assurions  que 
dans  beaucoup  de  cas  les  os  étaient  fort  peu  malades.  Il  faut  donc 
tirer  de  ces  faits  la  conclusion  importante  qui  suit  :  Si  le  chirur- 
gien trouve  malheureusement  trop  souvent  le  tissu  osseux  plus 
profondément  affecté  qu'il  ne  le  pensait,  il  le  rencontre  très- 
souvent  aussi  atteint  d'une  maladie  infiniment  moindre  qu'il  ne 
l'avait  cru.  Ai-je  besoin  de  dire  que  presque  toujours  ,  employée 
comme  pierre  de  touche,  une  bonne  et  rationnelle  thérapeutique 
permettra  d'établir  le  diagnostic?  Ainsi,  les  membres  pourront  être 
soustraits  à  l'action  du  couteau  dans  beaucoup  de  circonstances. 
Sur  le  corps  des  os  :  cubitus.  —  Ruland  rugina  tous  les  jours 
cet  os  affecté  de  carie.  Le  maiade  guérit.  «  La  figure  2  montre 
Tos  cubitus  découvert  qui  étant  noir ,  inégal  et  entièrement  cor- 
rompu, fut  tiré  sans  bruit  et  sans  douleur  avec  les  dents  de  la 
pincette  )>  (Scultet,  Arsenal  de  chirurgie).  «Puisque  dans  le 
chiffre  29  amputés,  se  trouvent  comprises  trois  resections  suivies 
de  mort,  je  suis  en  droit  de  comprendre  parmi  les  amputés  tous 
ceux  a  qui  j'ai  fait  subir  de  semblables  opérations.  Or  le  nombre 
s'élève  à  dix  résections,  savoir  :  de  la  tête  de  l'humérus,  trois  ; 
de  l'acromion ,  un  :  du  corps  du  cubitus ,  quatre  pouces,  un 5  du 
radius ,  partie  moyenne  ,  trois  pouces  et  demi,  un  5  du  corps  de 
l'humérus ,  trois  à  quatre  pouces  ,  deux;  du  corps  de  la  mâchoire 
inférieure,  deux  à  trois  pouces ,  deux  »  (Baudens,  Gazette  mé- 
dicale de  Paris  1838).  «  Si  l'un  des  os  seulement  est  carié, 
que  la  maladie  n'occupe  qu'une  surface  de  deux  pouces  et  peut- 
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être  plus,  on  pourra  se  contenter  de  l'excision  de  l'os  malade,  parce 
qu'alors  la  courbure  qui  résulte  de  l'opération  est  nulle  ou 
peu  considérable,  et  qu'elle  ne  saurait  gêner  considérablement 
les  mouvements  de  l'extrémité.  «  M.  le  professeur  Dupuytren  m'a 
fait  part  du  cas  d'un  militaire  qui  avait  perdu  une  portion  assez 
considérable  de  toute  l'épaisseur  du  corps  du  cubitus,  sans  qu'il 
se  soit  opéré  de  changement  dans  la  forme  du  bras  »  (Chain- 
pion  ,  thèse  n°  41  ,  Paris  ,  1815  ).  Dupuytren  nous  a  montré  le 
sujet  dont  parle  Champion.  Les  plaies  d'armes  à  feu  siégeant  sur 
l'avant-bras  sont  communes  aux  armées  5  j'ai  vu  plusieurs  sujets 
chez  lesquels  l'état  pathologique  exigeait  la  resection  ou  l'extrac- 
tion de  six  à  neuf  centimètres  (deux  à  trois  pouces)  du  corps  du  cu- 
bitus ou  du  radius.  On  avait  soin  jusqu'à  la  guérison  d'empêcher 
par  des  appareils  appropriés  le  membre  de  se  courber ,  de  s'in- 
cliner du  côté  de  l'opération  ;  le  tissu  inodulaire  fibreux  que  nous 
avons  déjà  si  souvent  indiqué  se  formait-,  on  était  très-étonnë 
d'observer  une  difformité  fort  légère  et  de  voir  les  opérés  se  servir 
de  leur  avant-bras  qui  n'avait  guère  perdu  de  ses  forces  ni  de  ses 
mouvements. 

Si  la  maladie  de  l'os  en  occupe  seulement  la  superficie ,  on 
la  met  à  découvert  à  l'aide  d'incisions  convenables:  on  rugine  le 
tissu  osseux;  d'autres  fois  on  met  en  usage  ces  leviers  pour 
enlever  les  plaques  frappées  de  mort  :  lorsque  ces  moyens  ne 
suffisent  pas,  on  emploie  la  scie  en  champignon  -,  on  fait  éprou- 
ver au  cylindre  osseux  la  moindre  déperdition  de  substance  pos- 
sible ;  on  a  d'ailleurs  soin  de  ne  laisser  aucune  trace  de  l'affection 
morbide.  La  gouge  et  le  maillet  peuvent  devenir  utiles,  mais  ils 
sont  dangereux. 

S'agit-il  d'un  séquestre  renfermé  dans  un  os  nouveau,  est-il 
court,  une  seule  ouverture  permet-elle  d'arriver  jusqu'à  lui?  on 
agrandit,  au  besoin  ,  cette  ouverture  avec  le  trépan  exfoliatif  :  on 
pourrait  recourir  à  la  scie  à  molette  concave.  L'os  frappé  de  mort 
est  saisi  à  l'aide  de  très-fortes  pinces  et  même  d'espèces  de  te- 
nailles que  j'ai  vu  employer  par  Dupuytren  :  on  exerce  sur  cet  os 
des  tractions  combinées  ;  on  parvient  souvent  ainsi  à  l'extraire.  II 
est  des  circonstances  dans  lesquelles  le  chirurgien  doit  ouvrir  lar- 
gement l'étui  osseux.  Existe-t-il  plusieurs  ouvertures  séparées  par 
des  sortes  de  ponts?  on  conseille  de  les  faire  sauter  avec  la  gouge 
et  le  maillet,  dont  nous  signalons  les  dangers  une  fois  pour 
toutes  sur  les  os  longs  et  minces  :  on  met  quelquefois  en  usage 
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une  ou  plusieurs  couronnes  de  trépan  ou  bien  Postéotome  de 
M.  Heine.  On  vante  la  scie  en  crête  de  coq ,  celle  à  molette  et 
celle  dite  articulée.  Pour  se  servir  de  cette  dernière,  on  la  con- 
duit avec  un  stylet  tlexible  sous  la  portion  d'os  qu'elle  doit  divi- 
ser; il  entre  dans  la  gaîne  osseuse  par  une  de  ses  ouvertures  ,  il 
en  sort  par  une  autre  :  il  est  bien  convenu  que  cette  pièce  os- 
seuse est  d'abord  sciée  à  droite  et  ensuite  à  gauche.  Le  séquestre 
n'est  pas  toujours  complètement  détaché  ;  c'est  alors  surtout  que 
les  leviers  deviennent  fort  utiles,  et  qu'on  peut  être  obligé  d'ou- 
vrir presque  toute  l'étendue  de  la  caverne  où  il  est  logé.  J'ai  vu 
quelquefois  ce  séquestre  se  briser  à  cause  de  ses  adhérences  -,  ce 
qu'il  en  restait  n'était  guère  susceptible  d'être  extrait  sans  qu'on 
occasionnât  d'assez  grands  désordres  ;  dans  cette  occurrence  .  il 
faut  ordinairement  attendre  ;  l'inflammation  et  la  suppuration  , 
suivant  l'opération,  détachent  les  portions  osseuses  frappées  de 
mort  qu'on  n'aurait  pas  extraites. 

On  ne  réunit  pas  par  première  intention;  car  il  est  très-rare 
que  l'os  et  les  chairs  soient  dans  des  conditions  convenables: 
celles-ci  ne  pourraient  pas  d'ailleurs  remplir  la  caverne  osseuse 
et  s'y  adapter  convenablement  ;  il  faut  donc  qu'alors  la  plaie  sup- 
pure; les  parois  de  l'étui  dans  lequel  l'os  mort  était  logé  revien- 
nent singulièrement  sur  elles-mêmes  ;  ainsi  la  capacité  très-consi- 
dérable de  cet  étui  diminue  beaucoup;  des  bourgeons  charnus 
s'y  développent,  et  tandis  que  son  fond  s'élève  ses  bords  s'af- 
faissent et  se  rapprochent  5  le  membre  perd  de  son  volume. 
On  remplit  de  charpie  la  solution  de  continuité;  des  bandelettes 
de  linge  cératé  couvrent  le  pourtour  de  la  plaie;  j'ai  vu  se  déve- 
lopper à  la  suite  de  l'extraction  d'un  séquestre  siégeant  dans  le 
tibia  une  tumeur  érectile  située  dans  la  cavité  formée  par  l'os 
nouveau;  une  forte  compression  en  fit  justice;  guérison  :  elle 
s'est  parfaitement  soutenue.  Je  crois  que  si,  lorsqu'on  ne  craint 
plus  les  accidents  inflammatoires,  on  comprimait  le  membre 
avec  la  précaution  de  ne  pas  s'opposer  à  l'écoulement  du  pus, 
ce  membre  acquerrait  une  conformation  moins  désavantageuse. 

Ne  croyez  pas  qu'une  augmentation  très- considérable  du 
volume  de  l'os  et  l'existence  de  plusieurs  fistules  avec  des 
signes  caractéristiques  de  nécrose  indiquent  toujours  la  pré- 
sence d'un  séquestre.  Un  jeune  homme ,  appartenant  à  une  fa- 
mille distinguée  du  faubourg  Saint-Germain ,  éprouvait  depuis 
fort  longtemps  des  douleurs  sourdes  et  profondes  dans  l'épais- 
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seur  du  tibia  plus  que  doublé  de  grosseur  ;  trois  fistules  se  mon- 
traient 5  les  chairs  étaient  indurées.  Nous  sentîmes ,  à  l'aide  de  la 
sonde,  M.  Double  et  moi,  une  pièce  osseuse  mobile  ;  j'incisai  les 
parties  molles  ;  je  trouvai  la  face  interne  du  tibia  et  la  crête  de 
cet  os  nécrosées  dans  l'étendue  de  neuf  centimètres  (trois  pouces) 
et  à  la  profondeur  d'un  centimètre  (quatre  lignes)  -,  j'enlevai  la 
nécrose  :  sous  l'influence  de  pansements  appropriés  et  de  l'iodure 
de  potassium  administré  à  l'intérieur,  la  guérison  a  été  obte- 
nue même  assez  prompUmnent;  l'os  est  revenu  presque  com- 
plètement à  son  volume  normal.  J'ai  montré  à  l'hôpital  de  la 
Pitié  deux  sujets  offrant  des  cas  de  ce  genre:  je  les  ai  soumis  à 
l'opération  et  aux  moyens  que  je  viens  d'indiquer  :  ils  sont  gué- 
ris ;  mais  le  tibia  de  l'un  de  ces  sujets  est  resté  très-volumineux. 

Lorsque  le  cubitus  est  malade  dans  toute  son  épaisseur  et  que 
l'indication  de  le  réséquer  existe ,  on  a  conseillé  d'enlever  une 
certaine  étendue  des  chairs  si  elles  sont  en  trop  mauvais  état. 
On  propose  d'ailleurs  de  pratiquer  deux  longues  incisions  légè- 
rement semi-lunaires,  à  concavité  correspondante  et  dont  le 
grand  diamètre  est  parallèle  à  l'axe  de  lavant-bras:  ces  inci- 
sions siègent  l'une  sur  la  face  postérieure  et  l'autre  sur  la  région 
antérieure  de  ce  membre  ;  on  en  dissèque  les  bords  jusqu'au 
côté  externe  tiu  cylindre  osseux.  N'est-il  pas  trog  gros  et  trop 
dur?  on  l'excise  avec  les  cisailles  de  Liston  on  de  Colombat;  on 
pourrait  se  servir  de  la  scie  à  chaînette  ou  bien  de  celles  à  mo- 
lette plane,  en  crête  de  coq,  etc.  La  première  section  de  l'os  est 
faite  du  côte  ou  il  est  le  plus  mobile  5  atin  de  préserver  les  chairs 
de  l'action  de  l'instrument,  on  les  couvre  à  l'aide  des  moyens 
déjà  plusieurs  fois  indiqués. 

On  a  dit  que  si  l'on  ne  croyait  pas  devoir  scier  l'os  dans  toute 
son  épaisseur,  il  fallait  en  casser  la  partie  située  vis-à-vis  de  la 
voie  de  la  scie  :  on  place  alors  dans  cette  voie  une  plaque  mé- 
tallique ou  bien  encore  un  élévatoire. 

A  laide  de  pièces  d'appareil  convenables  on  empêche  autant 
que  possible  la  diminution  du  diamètre  transversai  de  l'espace 
interosseux  et  la  courbure  du  membre  du  côté  opéré,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit. 

Tous  les  tissus  circonscrits  par  les  deux  incisions  légèrement 
semi-iunaires  dont  nous  venons  de  nous  occuper  sont  néces- 
sairement sacrifiés;  c'est  là  sans  contredit  un  inconvénient  très- 
grave  sous  le  rapport  des  fonctions  du  membre  ;   une  incision 
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longitudinale  pratiquée  sur  la  face  dorsale,  près  du  bord  cu- 
bital .  nous  semble  infiniment  préférable ,  dùt-elle  avoir  une  très- 
grande  longueur;  car  elle  ne  ferait  éprouver  aux  parties  molles 
aucune  déperdition  de  substance. 

Veut-on  renoncer  à  cette  dernière  incision?  on  en  pratique  une 
en  V  dont  le  sommet  est  inférieur  :  il  repose  sur  le  bord  interne 
du  cubitus;  ainsi  les  chairs  ne  sont  nullement  sacrifiées  5  ce 
mode  opératoire  mériterait  la  préférence  si  l'os  était  trop  volu- 
mineux et  sj  l'avant-bras  offrait  trop  de  développement. 

Sur  le  corps  du  radius.  —  La  résection  de  son  tiers  moyen 
a  été  pratiquée  par  M.  Baudens  à  l'occasion  d'une  plaie  d'arme 
à  feu.  M.  Flameng  a  fait  son  excision  dans  un  cas  de  nécrose  : 
la  scie  à  chaînette  se  brisa  deux  fois  ;  on  dit  qu'un  tissu  fibro- 
cartilagineux  remplaça  la  portion  d'os  enlevée;  opéré  en  1826, 
le  malade  est  mort  en  1832  :  la  pièce  remarquable  d'anatomie 
pathologique  qu'il  a  fournieaété  conservée.  M.Saint-Hilaire  cite 
une  opération  de  ce  genre. 

Ce  que  nous  avons  dit  dans  l'article  précédent  relativement  au 
cubitus  s'applique  au  radius;  mais  il  n'est  pas  besoin  de  faire 
observer  qu'en  opérant  pour  réséquer  ce  dernier  os,  l'instrument 
agit  sur  le  côté  externe  de  l'avant-bras. 

Extirpation  complète  du  radius. —  M.  Butt  a  pratiqué  cette 
opération  avec  succès.  Après  avoir  reconnu  le  siège  de  l'articu- 
lation huméro-radiale  ,  on  place  le  membre  dans  la  position  à 
demi  fléchie;  une  incision  part  de  la  région  externe  de  cet  ar- 
ticle ;  elle  vient  se  rendre  directement  suiTextrémité  inférieure  de 
ros  ;  il  est  embrassé  vers  sa  partie  moyenne  par  une  moins  grande 
épaisseur  de  chairs  :  c'est  là  que  les  bords  de  la  plaie  sont  dis- 
séqués, écartés  et  refoulés  autant  que  possible  vers  le  cubitus; 
c'est  là  encore  que  le  radius  est  divisé  d'après  les  principes 
exposés  ailleurs  ;  cette  division  permet  de  l'enlever  ensuite 
plus  facilement  que  s'il  formait  un  levier  continu  :  on  dis- 
sèque les  deux  fragments  l'un  après  l'autre  de  leur  extrémité 
libre  à  leurs  bouts  articulaires  qu'on  détache.  Si  la  désarticula- 
tion offrait  trop  de  difficulté,  on  prolongerait  légèrement  et  trans- 
versalement en  arrière  les  angles  supérieur  et  inférieur  de  l'inci- 
sion longitudinale;  on  faciliterait  ainsi  beaucoup  la  manœuvre. 
Si  la  trop  grande  épaisseur  ou  bien  l'induration  des  parties 
molles  ne  permettait  pas  de  découvrir  l'os  convenablement ,  si,  en 
d'autres  termes, lincision  longitudinale  et  la  dissection  des  chairs 
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ne  suffisaient  pas  pour  les  mettre  à  l'abri  de  Faction  de  la  scie ,  on 
les  inciserait  transversalement  dans  une  étendue  convenable , 
d'un  côté  seulement  ou  des  deux ,  suivant  les  indications  :  ainsi 
la  section  osseuse  serait  beaucoup  simplifiée. 

En  supposant  que  l'état  pathologique  eût  trop  augmenté  le 
volume  de  l'os  et  ne  permît  pas  d'en  pratiquer  la  section  préala- 
blement à  la  désarticulation ,  il  faudrait  renoncer  à  cette  section 
et  commencer  à  désarticuler  parla  partie  supérieure. 

Deux  grandes  articulations  sont  ouvertes  5  leur  ouverture  est 
heureusement  large  5  mais  vous  devez  cependant  redouter  une 
phlegmasie-,  je  pense  qu'on  pourrait  l'éviter  ou  la  faire  avorter 
en  se  hâtant  de  recourir  aux  évacuations  sanguines  locales , 
abondantes  et  répétées  suivant  les  indications.  V.  dans  le  pre- 
mier volume  de  ma  Clinique  chirurgicale ,  le  chapitre  ayant  pour 
titre  :  Considérations  sur  les  évacuations  sanguines  en  général. 

Sur  les  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus  (  arti- 
culation radio- carpienne).  —  D'après  M.  Bobe,  M.  Saint-Hilaire 
a  pratiqué,  en  1800,  la  resection  des  bouts  carpiens  du  radius  et 
du  cubitus  qui,  luxés,  faisaient  à  travers  les  chairs  déchirées 
une  grande  saillie-,  il  réussit.  Suivant  Champion,  Clémot, 
de  Rochefort,  a  contesté  cette  opération.  Moreau  l'a  faite. 
M.  Hublier  a  opéré  un  cas  de  ce  genre  5  les  tendons  extenseurs  et 
fléchisseurs  n'avaient  pas  été  rompus  ;  on  les  écarta  ;  on  dénuda 
les  cylindres  osseux  du  reste  de  leurs  parties  molles  ;  les  os  fu- 
rent ensuite  réséqués;  on  pla#ça  la  main  dans  une  position  con- 
venable ;  aucun  accident  grave  ne  se  développa  :  guérison  :  les 
doigts  ont  pu  exécuter  leurs  fonctions  presqu'à  l'ordinaire  ;  mais 
il  faut  dire  que  Cooper  a  pratiqué,  vers  le  milieu  du  siècle  der- 
nier, la  resection  dont  nous  nous  occupons  5  elle  doit  nécessaire- 
ment être  faite  lorsqu'à  la  suite  de  luxations ,  il  n'est  pas  possible 
de  réduire  bien  qu'on  ait  largement  débridé,  et  quand  les  extré- 
mités osseuses  sont  trop  profondément  altérées. 

Doit-on  exciser  les  bouts  carpiens  du  radius  et  du  cubitus  lors- 
qu'il s'agit  de  la  carie,  de  la  nécrose,  d'un  ostéosarcome?  Les 
chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  ce  point;  la  plupart  même 
rejettent  alors  l'opération.  Si,  en  effet,  les  deux  premières  de  ces 
maladies  ne  siègent  que  sur  les  os  de  l'avant-bras ,  elles  détermi- 
nent assez  rarement  des  accidents  qui  exigent  leur  excision; 
s'étendent-elles  sur  le  carpe?  elles  y  occasionnent  presque  tou- 
jours des  phénomènes  morbides  tellement  graves  qu'il  n'est  pas 
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permis  de  tenter  la  conservation  du  membre  ;  ces  phénomènes 
ont  d'ailleurs  envahi  les  parties  molles  :  quelques  chirurgiens , 
parmi  lesquels  on  compte  Moreau,  Malagodie,Jœger,  Roux,  etc. , 
ont  cependant  fait  dans  des  cas  de  lésion  organique  la  resection 
dont  nous  traitons.  Tantôt  alors  un  seul  des  bouts  osseux  a  été 
réséqué ,  d'autres  fois  la  scie  les  a  emportés  ensemble.  Les  deux 
premiers  de  ces  auteurs  ont  réussi  chacun  une  fois.  Moreau 
a  opéré  deux  malades  ;  il  en  a  perdu  un ;  le  second  est  assez  bien 
guéri,  Sur  deux  sujets,  M.  Roux  en  a  perdu  un  :  voyez  les  admi- 
rables succès  et  jugez  des  revers  qu'on  a  dû  passer  sous  silence. 
Voici  d'ailleurs  les  modes  opératoires  qu'on  a  proposés. 

Procédé  de  M.  liouœ.— Deuxincisionslongitudinales  parallèles 
à  l'axe  de  l'avant-bras  ;  elles  s'étendent  jusque  sur  l'articulation; 
l'une  siège  sur  le  côté  antérieur  et  externe  du  membre ,  l'autre 
sur  sa  région  antérieure  et  interne;  elles  doivent  ménager  les 
nerfs  et  les  vaisseaux  importants  qu'elles  longent.  Deux  autres 
incisions  transversales:  elles  partent  de  l'angle  inférieur  des  pre- 
mières pour  aller  se  rendre  directement  en  "arrière  contre  les 
tendons  extenseurs  et  dans  le  point  où  ces  tendons  recouvrent  la 
jointure  -,  on  dissèque  de  bas  en  haut  deux  lambeaux  qu'on  ren- 
verse sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras  ;  ils  sont  triangu- 
laires; on  épargne  les  cordes  tendineuses;  ensuite  on  les  dé- 
tache à  leur  tour;  on  les  retire  des  coulisses  où  elles  sont  lo- 
gées; on  les  écarte  le  plus  possible;  on  pénètre  dans  le  côté 
interne  et  postérieur  de  l'article  ;  on  dénude  la  face  antérieure  du 
cubitus;  on  la  scie  après  avoir  mis  au-devant  d'elle  une  plaque 
destinée  à  préserver  les  chairs  de  l'action  de  l'instrument;  un 
aide  porte  ensuite  fortement  le  poignet  en  dehors;  on  détruit  l'ar- 
ticulation radio-cubitale;  aussitôt  qu'on  a  exécuté  la  manœuvre 
que  nous  venons  d'indiquer,  la  main  est  renversée  en  sens  op- 
posé, c'est-à-dire  en  dedans;  alors  on  éloigne  aussi  les  tendons; 
le  bistouri  traverse  le  côté  externe  et  postérieur  de  la  jointure  ; 
on  se  comporte  ensuite  comme  pour  l'extrémité  inférieure  du  cu- 
bitus. Si  les  os  du  carpe  sont  malades,  on  les  enlève  dans  l'étendue 
exigée  par  l'état  pathologique. 

J'ai  fait  des  essais  nombreux  sur  le  cadavre;  je  me  suis  assuré 
que  la  resection  du  radius  est  moins  difficile  lorsqu'il  est  séparé 
du  cubitus.  Quand  on  a  disséqué  préablement  les  deux  lambeaux, 
il  est  plus  facile  d'écarter  les  tendons  extenseurs.  Lorsque  la  ré- 
section du  bout  cubital  est  faite ,  les  difficultés  pour  éloigner 
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les  cordes  tendineuses  qui  recouvrent  l'extrémité  radiale  infé- 
rieure sont  moindres. 

Procédé  de  Dubled.  —  Incisions  longitudinales  :  l'une  siège 
sur  le  côté  interne  du  cubitus ,  l'autre  sur  le  bord  externe  du 
radius;  parallèles  à  l'axe  du  membre,  ces  deux  incisions  viennent 
se  rendre  sur  l'articulation  radio-carpienne  dont  la  région  interne 
est  d'abord  attaquée.  Les  lèvres  antérieure  et  postérieure  de  la 
plaie  sont  disséquées  jusqu'à  la  face  externe  du  cubitus-,  le 
ligament  latéral  interne  est  divisé ;  la  main  est  fortement  portée 
en  dehors  :  on  détruit  la  jointure  radio-cubitale  ;  on  achève  la  dé- 
nudation  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  ;  on  la  résèque  en 
suivant  les  principes  indiqués  plus  haut;  on  procède  ensuite  à 
la  resection  du  radius  ;  on  se  conforme  aux  mêmes  préceptes, 
avec  cette  différence  que  le  poignet  est  incliné  en  dedans;  l'inci- 
sion longitudinale  siégeant  le  long  du  radius  n'est  faite  qu'après 
la  resection  du  cubitus. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  —  Deux  incisions  longitudinales  sur 
chacun  des  bords  de  l'avant-bras  :  l'une  commence  à  la  racine 
du  pouce  et  l'autre  à  l'extrémité  supérieure  du  dernier  métacar- 
pien; elles  vont  se  rendre  à  six  centimètres  (deux  pouces)  au- 
dessus  des  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus  ;  elles 
sont  réunies  sur  la  face  postérieure  de  V avant-bras  par  une  sec- 
tion transversale  ;  on  dissèque  de  haut  en  bas  un  lambeau  qui  est 
renversé  sur  la  face  dorsale  de  la  main  ;  ainsi  toute  la  région  pos- 
térieure de  l'article  est  mise  à  découvert;  on  désarticule.  Les  par- 
ties molles  situées  sur  la  face  palmaire  de  la  jointure  sont 
détachées  des  cylindres  osseux  de  bas  en  haut;  les  chairs  sont 
protégées  par  une  plaque  de  bois  ou  de  carton;  enfin  on  résèque 
ensemble  le  radius  et  le  cubitus.  L'auteur  propose  la  suture  pour 
maintenir  en  contact  les  bords  de  la  solution  de  continuité  :  il 
pense  qu'une  douce  pression  rapproche  du  fond  de  la  plaie  la 
face  antérieure  de  son  lambeau  :  il  croit  qu'il  n'est  pas  impossible 
de  voir  les  tendons  extenseurs  reprendre  leur  action  sur  les 
doigts. 

M.  Bonnet,  de  Lyon,  pensant  qu'après  la  resection  on  ne  peut 
guère  compter  sur  les  mouvements  du  poignet,  croit  qu'il  est  inu- 
tile de  conserver  les  tendons  qui  leur  sont  plus  particulièrement 
destinés.  Jl  conseille  donc  de  couper  ceux  des  deux  radiaux  exter- 
nes et  du  cubital  postérieur  en  arrière,  ainsi  que  ceux  du  grand 
palmaire  et  du  cubital  antérieur  en  avant. 
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Appréciation.  —  Le  procédé  de  M.  Roux  est  beaucoup  moins 
difficile  que  celui  de  Dublcd,  dont  l'exécution  me  paraît  presque 
impraticable  lorsqu'il  s'agit  d'un  état  pathologique  même  assez 
peu  prononcé;  dans  le  mode  opératoire  de  M.  Velpeau,  on  coupe 
les  tendons  de  la  face  dorsale  de  l'article  ;  ce  chirurgien  dit,  il  est 
vrai,  qu'il  n'est  pas  impossible  de  voir  ces  tendons  recouvrer  leurs 
fonctions-,  mais  cette  idée  constitue  une  de  ces  illusions  paternel- 
les dont  la  raison  a  bientôt  fait  justice.  La  méthode  de  M.  Bonnet 
est  la  plus  facile  5  nous  lui  donnons  la  préférence. 

Sur  les  extrémités  supérieures  du  radius  et  du  cubitus;  sur  le 
bout  inférieur  de  V humérus  (coude).  —  Wainmann  enleva  l'ex- 
trémité inférieure  de  ce  dernier  os  luxé  et  ayant  traversé  les 
chairs.  Park  conseilla  cette  opération  en  1781  contre  les  mala- 
dies organiques.  Moreau  la  pratiqua  en  1782;  son  exemple  fut 
suivi  par  Percy ,  qui  l'adopta  avec  une  sorte  d'enthousiasme;  il 
ïa  fit  exécuter  sous  ses  yeux  par  beaucoup  de  chirurgiens  mili- 
taires. Depuis  cette  époque  un  assez  grand  nombre  de  praticiens 
l'ont  pratiquée. 

Procédé  de  Park.  —  Incision  longitudinale  parallèle  à  l'axe  du 
membre  et  siégeant  sur  sa  face  postérieure  ;  elle  commence  à  six 
centimètres  (deux  pouces)  au-dessus  de  l'olécrane  ;  elle  finit  à  la 
même  distance  au-dessous  de  cette  apophyse;  le  chirurgien  de 
Liverpool  fit  écarter  les  bords  de  la  solution  de  continuité;  mais 
éprouvant  trop  de  difficulté  pour  luxer  en  arrière  l'extrémité  in- 
férieure de  l'humérus,  il  réséqua  l'olécrane,  glissa  une  plaque 
contre  la  face  antérieure  du  premier  de  ces  cylindres  osseux,  et  se 
servit  ensuite  de  la  scie  pour  réséquer  six  centimètres  environ 
(deux  pouces)  de  l'os  du  bras. 

Par/cpense  que  s'il  s'agissait  d'un  état  pathologique  ayant  tu- 
méfié l'articulation ,  il  faudrait  pratiquer  immédiatement  au-des- 
sus de  la  jointure  une  seconde  incision  transversale  qui  croiserait 
à  angle  droit  la  première,  d'où  résulterait  une  solution  de  conti- 
nuité cruciale.  Les  quatre  lambeaux  en  seraient  disséqués; 
ainsi  toute  l'étendue  de  la  face  postérieure  de  l'article  étant  mise  à 
découvert,  on  y  pénétrerait  largement  et  l'on  pourrait  réséquer 
l'extrémité  de  l'humérus  et  les  deux  os  de  l'avant-bras. 

Procédé  de  Moreau.  —  Deux  incisions  latérales  :  l'une  sur  le 
côté  interne  et  l'autre  sur  le  côté  externe  du  bras;  elles  intéres- 
sent toute  l'épaisseur  des  parties  molles  ;  elles  sont  parallèles  à 
l'axe  du  membre  ;  elles  partent  des  épicondyles  pour  remonter  à 
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six  ou  neuf  centimètres  (deux  ou  trois  pouces)  au-dessus.  Troi- 
sième incision  :  elle  est  transversale  5  elle  rase  le  sommet  de  î'o- 
lécrane;  elle  réunit  intérieurement  les  deux  premières.  Un 
lambeau  quadrilatère  est  disséqué  5  on  le  relève  5  on  entre  dans 
l'articulation  d'arrière  en  avant  et  par  ses  côtés  5  contournant 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  le  bistouri  arrive  sur  sa 
partie  antérieure  avec  les  précautions  convenables  5  on  y  met  une 
plaque  de  métal  ou  de  bois  et  l'on  résèque  en  suivant  les  pré- 
ceptes indiqués  ailleurs.  Si  la  maladie  siégeait  sur  le  radius  et 
sur  le  cubitus,  on  prolongerait  en  bas  et  dans  l'étendue  néces- 
saire les  deux  incisions  latérales  5  un  lambeau  inférieur  assez 
court  serait  détaché  de  l'os  ;  on  l'abaisserait  5  on  dénuderait  les 
cylindres  osseux  5  on  en  pratiquerait  ensuite  la  resection. 

Procédé  de  Manne.  — Première  incision  semi- lunaire  siégeant 
à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  bras  :  seconde  incision  de 
même  forme  située  sur  la  région  supérieure  et  postérieure  de 
l'avant-bras  :  deux  autres  incisions  longitudinales  parallèles  à 
l'axe  du  membre  ;  Tune  est  placée  en  dedans  et  l'autre  en  dehors  -, 
elles  se  réunissent  aux  extrémités  des  deux  premières;  on  enlève 
les  chairs  circonscrites  par  les  quatre  solutions  de  continuité;  on 
traverse  l'article ,  et  l'on  dénude  les  os  avec  les  précautions  con- 
venables ;  on  les  résèque  pendant  qu'on  écarte  les  parties  molles 
avec  une  bande  passée  derrière  elles,  et  à  l'aide  de  laquelle  il 
semble  qu'on  doit  exercer  des  tractions  d'arrière  en  avant. 

M.  Sédillot  conseille  avec  raison  de  réunir  par  leurs  extrémités 
les  deux  incisions  semi-lunaires  de  Manne  ;  on  évite  ainsi  les 
latérales. 

Procédé  de  Dupuytren.  —  Deux  incisions  latérales  :  l'une  au 
côté  externe  et  l'autre  au  côté  interne  et  un  peu  postérieur  de 
l'article,,  afin  d'éviter  le  nerf  cubital-,  ces  deux  solutions  de  con- 
tinuité s'étendent  à  six  centimètres  environ  (deux  pouces)  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  jointure.  Troisième  incision  :  elle  est 
transversale  ;  elle  aboutit  dans  les'  deux  autres  ;  elle  passe  sur  le 
sommet  de  l'olécrane;  un  lambeau  supérieur  et  un  inférieur  sont 
disséqués  ;  le  premier  est  relevé  ;  le  second  est  abaissé  ;  leur  lon- 
gueur relative  varie  suivant  l'état  pathologique-,  car  il  est  des  cas 
dans  lesquels  les  solutions  de  continuité  latérales  remontent  ou 
descendent  plus  que  nous  ne  l'avons  dit. 

Situé  entre  l'olécrane  et.l'épicondyle,  le  nerf  cubital  est  soi- 
découvert  ;  on  le  détache  pour  le  porter  en 
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dedans  et  en  avant •  pendant  qu'on  désarticule  et  qu'on  résèque, 
il  est  confié  à  un  aide  qui  le  maintient  dans  cette  position  avec 
une  sonde  recourbée.  L'olécrane  est  scié-,  on  pénètre  ensuite 
dans  l'article  par  ses  régions  latérales  et  par  la  postérieure  ;  le 
reste  de  l'opération  s'exécute  comme  il  a  été  dit  ailleurs  (extrait 
ducoursde  médecine  opératoire  professé  par  Dupuijtrenen\8Q9). 

Procédé  de  Jeffray.  —  On  pratique  les  deux  incisions  latérales 
indiquées  plus  haut  :  la  scie  à  chaîne  embrasse  l'os;  elle  le  divise 
sans  qu'il  soit  besoin  de  faire  la  section  des  muscles;  le  nerf  cu- 
bital est  aussi  ménagé. 

«  Procédé  de  V auteur  A.  (M.  Velpeau). — Le  malade  est  couché 
»  sur  le  ventre  ou  sur  le  côté  sain.  Un  aide  comprime  l'artère 
»  numérale  et  soutient  les  parties  molles  du  bras.  Une  autre  per- 
»  sonne  maintient  l'avant-bras.  Le  chirurgien ,  armé  d'un  bis- 
»  touri  droit  et  placé  en  dehors ,  fait  une  première  incision  lon- 
)>  gue  de  deux  pouces  su-r  le  bord  externe  de  l'humérus ,  corn- 
»  mençant  et  finissant  sur  l'épicondyle,  et  se  prolongeant  en 
»  haut  de  manière  à  séparer  le  muscle  brachial  antérieur  de  la 
»  portion  externe  du  triceps.  Une  seconde  division  est  ensuite 
»  pratiquée  sur  le  bord  interne  du  bras,  de  telle  sorte  que  son 
»  extrémité  inférieure  tombe  plutôt  sur  le  côté  de  l'olécrane  que 
»  sur  l'épitrochlée  ,  afin  de  ne  pas  toucher  au  nerf  cubital.  Après 
»  avoir  réuni  ces  deux  premières  plaies,  au  moyen  d'une  incision 
»  transversale  qui  tranche  en  même  temps  le  tendon  du  triceps , 
»  le  lambeau  est  facile  à  disséquer  et  à  relever.  Un  aide  s'en 
»  empare,  et,  si  l'extrémité  des  os  de  l'avant-bras  paraît  saine, 
»  on  s'occupe  aussitôt  de  la  resection  de  l'humérus.  Dans  le  cas 
»  contraire,  il  faut  prolonger  par  en  bas  les  incisions  latérales, 
»  et  former  un  lambeau  inférieur  semblable  au  premier. 

»  B.  Deuxième  temps.  — Aussitôt  que  le  nerf  cubital  est  dé- 
»  couvert,  on  l'isole  des  brides  qui  le  fixent  entre  l'épitrochlée  et 
»  l'olécrane ,  puis ,  pendant  que  l'avant-bras  est  étendu  autant 
»  que  possible  ,  on  le  porte  au  devant  de  la  tubérosité  interne  de 
»  l'humérus,  comme  il  a  été  dit  tout  à  l'heure.  Dès  lors  l'opéra- 
»  teur  retire  en  avant  les  chairs  non  divisées ,  et  fléchit  un  peu  le 
»  membre  ;  sépare  la  face  antérieure  de  l'os  avec  la  pointe  du 
»  bistouri  des  fibres  charnues ,  passe  au  devant  de  l'humérus  la 
»  plaque  de  bois,  fait  agir  la  scie,  embrasse  l'extrémité  supé- 
»  rieure  du  fragment  osseux  qu'il  veut  enlever,  en  sépare  tous 
»  les  tissus  à  mesure  qu'il  le  renverse  d'avant  en  arrière  et  de 
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»  haut  en  bas,  coupe  les  ligaments  antérieur,  latéral  externe, 
»  latéral  interne  et  postérieur. 

»  C.  Troisième  temps.  —  Si  la  resection  du  cubitus  et  du  ra- 
»  dius  doit  être  effectuée,  il  détache  jusqu'au-dessous  du  mal  la 
»  fin  du  muscle  brachial  antérieur  ainsi  que  du  biceps,  et  ter- 
»  mine  en  divisant  les  os  d'un  trait  de  scie  d'avant  en  arrière  ou 
»  d'arrière  en  avant,  selon  que  paraît  l'exiger  ou  le  rendre  plus 
»  commode  l'état  des  parties  fdans  ce  cas  aussi ,  il  vaudrait  mieux 
»  ne  point  désarticuler  l'humérus  ,  et  arriver  de  suite  à  la  section 
»  du  radius  et  du  cubitus.  Si  les  os  de  l'avant-bras  sont  parfai- 
»  tement  sains,  on  a  peine  à  comprendre  que  l'excision  de  l'olé- 
»  crâne  puisse  être  utile.  Lorsqu'ils  sont  malades,  l'opération  est 
»  nécessairement  plus  longue  et  plus  grave  ,  et  semble  même 
»  n'offrir  que  très-peu  de  chance  de  succès  lorsqu'il  faut  les  resé- 
)>  quer  au-dessous  de  la  tubérosité  bicipitale  du  radius,  puisque 
»  alors  on  détruit  l'attache  des  deux  principaux  muscles  fléchis- 
»  seurs  du  membre.  L'artère  brachiale,  séparée  de  l'humérus 
»  par  un  muscle  épais,  n'est  jamais  difficile  à  éviter.  Elle  courrait 
»  bien  plus  de  risques  s'il  fallait  descendre  sur  l'avant-bras  jus- 
»  qu'au  niveau  de  sa  bifurcation.  Il  est  d'une  grande  importance 
»  de  scier  le  cubitus  et  le  radius  au-dessus  de  l'insertion  du 
»  brachial  antérieur,  du  biceps  surtout.  Cependant  M.  Syme 
»  semble  avoir  porté  la  resection  au  delà  du  tendon  de  ces  muscles 
»  chez  quelques  malades  qui  n'en  ont  pas  moins  conservé  les 
»  usages  de  la  main. 

»  D.  Quatrième  temps.  —  Après  avoir  enlevé  les  ose,  lié  les 
»  vaisseaux,  nettoyé  ,  régularisé  la  plaie,  constaté  qu'il  ne  reste 
»  rien  d'altéré,  V avant-bras  est  ramené  dans  V extension  (dans 

»  l'extension  !!! )  -,  les  deux  lambeaux  sont  rapprochés  l'un 

»  de  l'autre,  puis  réunis  par  deux  ou  trois  points  de  suture,  et 
»  fixés  de  la  même  manière  par  leurs  bords  aux  parties  molles 
»  antérieures.  Des  gâteaux  de  charpie  ,  quelques  compresses 
»  graduées,  un  bandage  de  Scultet ,  des  coussins  et  deux  attelles 
»  minces,  ou  un  appareil  inamovible  ,  maintiennent  les  surfaces 
»  en  contact  et  la  totalité  du  membre  dans  l'immobilité  la  plus 
»  complète.  »  (  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par 
M.  Velpeau ,  t.  n,  p.  696  et  697.  )  Voilà,  je  crois,  ce  qu'on 
pourrait  se  permettre  d'appeler  une  invention  à  la  suite  ;  lisez 
en  effet  les  modes  opératoires  précédents,  et  vous  partagerez  sans 
doute  notre  opinion. 
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Appréciation  des  procédés  opératoires.  —  La  déperdition  de 
substance  que  Manne  fait  éprouver  aux  tissus  situés  sur  la  région 
postérieure  de  l'article  rend  son  procédé  en  général  essentielle- 
ment mauvais ,  puisqu'il  faut  qu'alors  l'avant-bras  soit  mis  dans 
l'extension  -,  une  ankylose  plus  ou  moins  incomplète  doit  avoir 
lieu  ;  les  bouts  d'os  peuvent  d'ailleurs  se  cicatriser  entre  eux  5  on 
sait  qu'on  a  grand  besoin  des  chairs  pour  mettre  le  membre  dans 
la  position  à  demi  fléchie  environ  ;  «cette  position  est  très-conve- 
nable pour  faciliter  les  usages  du  membre:  nous  rejetons  ce  pro- 
cédé. Le  mode  opératoire  de  Jeffray  soumet  une  certaine  épais- 
seur des  parties  molles  à  l'action  de  la  scie  ;  car  deux  incisions 
latérales  étant  seules  pratiquées,  il  ne  nous  semble  guère  possible 
que  l'os  soit  suffisamment  dénudé  5  on  a  vu  plus  haut  que  Park 
ayant  fait  seulement  ces  deux  incisions, ne  put  achever  l'opération 
qu'après  avoir  réséqué  l'olécrane;  ainsi  donc  le  mode  opéra- 
toire de  Jeffray  ne  me  paraît  devoir  être  exécuté  que  sur  le  ca- 
davre, et  encore  y  présente-t-il  de  très-grandes  difficultés  5  j'en 
appelle  aux  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  resection  du  coude , 
et  même  à  ceux  qui  ont  fait  l'amputation  dans  cette  articulation  5 
voyez-en  l'anatomie  chirurgicale.  Les  quatre  lambeaux  de  Park 
ne  sont  pas  avantageux ,  à  cause  d'abord  de  la  lenteur  qu'ils  ap- 
portent à  la  manœuvre ,  et  parce  qu'ensuite  ils  permettent  d'ob- 
tenir moins  facilement  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Les  procédés  de 
Moreau  et  de  Dupuytren  sont  préférables-,  il  serait  inutile  de 
signaler  les  avantages  des  lambeaux  fournis  par  ces  procédés.  La 
conservation  du  nerf  cubital  est  un  grand  bienfait. 

On  a  beaucoup  reproché  à  Dupuytren  la  resection  de  l'olé- 
crane  ;  on  peut  certainement  l'éviter  sur  le  cadavre  5  mais  si, 
comme  le  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu ,  on  avait  opéré  sur 
le  vivant,  on  serait  convaincu  que  l'état  pathologique  rend  au 
moins  souvent  la  destruction  de  l'article  extraordinairement  la- 
borieuse sans  cette  resection  \  j'en  appelle  encore  ici  aux  prati- 
ciens -,  ainsi  donc  essayez  de  ne  point  couper  l'olécrane ,  et  si 
vous  rencontrez  de  trop  grandes  difficultés,  sciez  cette  apophyse. 

Mais  quel  que  soit  le  mode  opératoire  auquel  on  a  recours,  il 
faut  que  le  sujet  soit  couché  sur  le  ventre  5  cette  position  est  plus 
commode  que  le  décubitus  sur  le  côté  opposé  à  celui  où  on 
opère.  En  traitant  des  généralités,  nous  avons  démontré  les  in- 
convénients attachés  en  général  aux  opérations  faites  lorsque  les 
malades  sont  assis. 
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On  a  dit  avec  beaucoup  de  raison  que  la  resection  pratiquée 
sur  le  coude  n'est  permise  que  dans  les  cas  où  une  grande  partie 
des  muscles  et  de  la  peau  sont  à  l'état  normal,  que  dans  ceux,  en 
d'autres  termes,  où  il  s'agit  d'une  nécrose,  d'une  carie  simple,  ou 
bien  encore  d'une  fracture  comminutive  siégeant  sur  les  extré- 
mités articulaires.  Larreu  et  Gouraud,  qui  ont  longtemps 
exercé  la  chirurgie  aux  armées,  n'admettent  l'opération  dont 
nous  traitons  que  sur  les  sujets  soumis  à  ce  dernier  accident ,  à 
des  luxations  avec  déchirures  des  parties  molles  et  sortie  des  os 
à  travers  les  chairs.  Bien  que  l'opinion  de  ces  deux  opérateurs 
très-distingués  ait  de  la  valeur,  et  qu'ils  aient  observé  un  très- 
grand  nombre  de  faits,  il  ne  faut  pas  adopter  ou  rejeter  cette 
opinion  sans  que,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  on  ait 
établi  une  bonne  statistique  :  elle  doit  être  faite  sur  une 
plus  large  échelle  que  celle  que  nous  possédons  :  car  dans  nos 
sciences,  le  hasard  peut  fournir,  en  un  temps  donné,  beaucoup 
de  succès  ou  beaucoup  de  revers  :  n'a-t-on  pas  vu  ,  pour  n'en 
citer  qu'un  exemple,  l'opération  de  la  taille  réussir  plus  de  vingt 
fois  consécutivement.  La  médecine  et  la  chirurgie  auraient  fait 
de  bien  plus  grands  progrès ,  si  Ton  avait  toujours  suivi  l'idée  que 
nous  venons  de  reproduire.  Savez-vous  pourquoi  on  n'est  pas 
encore  d'accord  sur  la  manière  dont  les  vaisseaux  s'oblitèrent  à  la 
suite  de  leur  ligature?  pourquoi  les  uns  préfèrent  les  amputa- 
tions à  lambeaux,  et  les  autres  les  amputations  circulaires?  pour- 
quoi ceux-ci  adoptent  l'opération  de  la  cataracte  par  dépres- 
sion, et  ceux-là  par  extraction,  etc. ,  etc.  ,  etc.  ?  C'est  parce  que 
de  part  et  d'autre  on  n'a  pas  observé  un  assez  grand  nombre  de 
faits  5  convenons  toutefois  que  dans  beaucoup  de  cas  les  larges 
statistiques  sont  très-difficiles  à  faire,  comme  nous  l'avons  déjà  dit 
ailleurs. 

Répétons  que  le  membre  est  mis  dans  la  position  à  demi-fié- 
chie  et  que  nous  conseillons  de  ne  pas  réunir  par  première  inten- 
tion. Voyez  les  Généralités. 

Seulement  sur  V  extrémité  supérieure  du  radius.  — Cet  os  avait 
été  fracturé  dans  sa  partie  supérieure:  il  survint  des  accidents  inflam- 
matoires \  on  voulait  amputer  le  membre  5  Salmon  et  La  Flize  ne 
partagèrent  pas  cette  opinion  :  on  enleva  l'extrémité  supérieure 
du  radius  dans  l'étendue  de  six  centimètres  (deux  pouces);  le 
malade  guérit. 

Seulement  sur  l'extrémité  supérieure  du  cubitus. — Alanson 
11.  37 


578  PRÉCIS  DE 

fit  l'extraction  d'une  portion  nécrosée  de  l'olécrane,  et  avec  elle 
d'une  lame  du  corps  de  l'humérus  ainsi  que  de  la  tubérosité  in- 
terne de  cet  os-,  l'articulation  cubito-humérales'ankylosa  Le  Dr  an 
enleva  avec  beaucoup  de  facilité  un  séquestre  siégeant  sur  l'apo- 
physe olécranienne  ;  l'article  n'en  éprouva  aucun  détriment.  Au 
rapport  de  Jalabert ,  la  carie  a  détruit  cette  apophyse;  il  n'est 
pas  survenu  d'accident.  MM.  Larrey  et  Baudens  citent  des  su  ts 
chez  lesquels  l'olécrane  a  été  fracturé  et  extrait  \  l'ankylose  ne 
s'en  est  pas  suivie.  Bilguer  a  réséqué  quatre  travers  de  doigt  du 
cubitus;  il  a  extirpé  des  esquilles  et  des  morceaux  de  fer  implan- 
tés dans  les  chairs  :  guérison.  B.  Bell  a  vu  pratiquer  la  resection 
du  prolongement  olécranien  ayant  traversé  ies  parties  molies 
dans  un  cas  de  luxation  qu'on  crut  alors  irréductible,  d'après 
cet  auteur. 

Pour  découvrir  l'olécrane.  nous  conseillons  de  faire  une  inci- 
sion transversale  qui,  siégeant  à  l'union  de  son  tiers  supérieur 
avec  son  tiers  moyen ,  dépasse  légèrement  ses  bords  latéraux. 
Cette  incision  est  convertie  en  T,  dont  la  branche  est  en  bas. 
On  dissèque  le  petit  lambeau  supérieur  et  les  deux  latéraux  ; 
on  met  à  nu  et  l'on  détache  avec  beaucoup  de  soin  le  nerf 
cubital  qu'un  aide  maintient  écarté  :  l'avant-bras  est  placé  dans 
la  plus  grande  flexion  possible;  cette  position  est  la  plus  avanta- 
geuse pour  éviter  l'action  de  la  scie  sur  les  condyles  humerar.x. 
Après  avoir  dénudé  convenablement  la  portion  de  l'apophvse 
olécranienne  sur  laquelle  la  resection  va  être  exécutée ,  on  em- 
ploie la  scie  quadrilatère  ou  la  scie  à  molette.  On  a  coupé  préa- 
lablement le  tendon  du  triceps  et  les  liens  qui  assujettissent  les 
régions  latérales  de  cette  apophyse  à  l'humérus.  Voyez  dans  ce 
volume,  pour  l'anatomie  chirurgicale  et  pour  la  manœuvre,  le 
chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  dans  V articulation  cubilo- 
humérale.  Il  est  facile  ensuite  de  saisir  le  point  osseux  résèque, 
soit  avec  les  doigts,  soit  avec  une  pince  ,  et  de  l'enlever:  s'il  te- 
nait encore  par  quelques  parties  molles ,  on  les  couperait  a  l'aide 
des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  -,  mais  afin  de  mieux  éviter  d'inté- 
resser l'humérus  avec  la  scie  quadrilatère,  plus  commode  à  ma- 
nier que  la  scie  à  molette  qu'on  n'a  pas  d'ailleurs  toujours  à  sa 
disposition ,  on  peut,  lorsque  la  division  de  l'apophyse  est  presque 
achevée  ,  glisser  dans  la  section  à  laquelle  elle  est  déjà  soumàse  , 
soit  une  plaque  de  métal ,  soit  un  levier  à  l'aide  duquel  on  la  fait 
sauter.  S'il  résultait  de  cette  manœuvre  quelques  inégalités  sié- 
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géant  sur  une  portion  restante  de  l'os,  on  les  détruirait  avec  une 
petite  tenaille  incisive,  ou  bien  avec  le  couteau  lenticulaire  :  un 
fort  bistouri  suffirait  quelquefois.  On  pourrait  réséquer  avant  de 
diviser  les  liens  latéraux  et  supérieurs  de  Folécrane  ;  on  vient  de 
s'assurer  que  l'excision  de  cette  portion  du  cubitus  exige  beau- 
coup de  soins  :  je  suis  étonné  que  des  auteurs  modernes  n'aient 
indiqué  aucun  mode  opératoire  pour  l'exécuter.  J'ai  cru  devoir 
en  imaginer  un  et  le  décrire. 

Une  incision  longitudinale  faite  sur  la  ligne  médiane  permet- 
trait de  mettre  Folécrane  à  découvert  ;  mais  je  crois  qu'on  y  par- 
viendrait moins  facilement  qu'à  l'aide  de  l'incision  en  T  conseillée 
plus  haut. 

Seulement  sur  Vun  ou  sur  Vautre  condyle  de  l'humérus.  — 
More.au  a  exécuté  cette  opération  avec  succès.  M,  Fricke  l'a  aussi 
pratiquée.  Larrey  a  extirpé  l'un  des  condyles  de  l'humérus  dé- 
tachés par  un  coup  de  sabre.  Le  premier  de  ces  auteurs  fit  une 
incision  latérale  qui ,  commençant  sur  le  coude  ,  remonta  à  six 
centimètres  environ  (  deux  pouces)  au-dessus  de  lui  5  de  l'extré- 
mité inférieure  de  cette  première  incision  en  partit  une  seconde 
qui  aila  se  rendre  au-dessus  de  Folécrane  :  il  est  bien  convenu 
que  si  l'on  opérait  sur  le  côté  interne  de  l'article,  il  ne  faudrait 
pas  oublier  le  nerf  cubital ,  et  mettre  en  usage  pour  l'épargner  les 
précautions  déjà  plusieurs  fois  indiquées.  D'après  ce  que  nous 
venons  de  dire  ,  un  lambeau  triangulaire  ayant  été  circonscrit, 
on  le  dissèque,  on  le  renverse  en  haut  et  vers  la  ligne  mé- 
diane ;  la  portion  d'os  devant  être  enlevée  est  d'ailleurs  convena- 
blement dénudée  des  chairs  qui  la  recouvrent  :  on  la  sacrifie  avec 
la  gouge:  on  se  servirait  au  besoin  du  ciseau  et  du  maillet.  Mo- 
reau  reunit  par  première  intention  5  mais  la  scie  a  molette  ou 
l'ostéotome  de  M.  Heine  serait  surtout  préférable  lorsqu'on 
aurait  l'espoir  de  ne  pas  pénétrer  dans  l'articulation  cubito-hu- 
mérale. 

Seulement  sur  V extrémité  inférieure  de  V humérus. — Dans  un 
cas  de  fracture  avec  solution  de  continuité  des  parties  molles, 
Hey  a  fait  l'extraction  de  l'extrémité  inférieure  de  l'os  du  bras. 
Champion  eut  recours  à  la  même  opération.  Les  mouvements  de 
l'article  se  rétablirent ,  bien  que  la  poulie  articulaire  et  la  tubé- 
rosité  interne  eussent  été  sacrifiées.  Hey  cite  un  malade  guéri  à  la 
suite  de  Fablation  du  bout  humerai  inférieur  brisé  à  trois  centi- 
mètres environ  (un  pouce)  au-dessus  delà  jointure.  Trye  excisa 
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avec  succès  sept  centimètres  cinq  millimètres  (deux  pouces  et 
demi)  de  l'extrémité  cubitale  de  l'humérus  passée  à  travers  les 
chairs,  à  l'occasion  d'une  luxation  chez  un  enfant;  cette  portion 
osseuse  était  dénudée  de  son  périoste.  Le  fragment  supérieur  de 
l'os  du  bras  avait  traversé  la  peau-,  Park  le  réséqua;  il  enleva 
ensuite  toute  l'étendue  du  fragment  articulaire  de  cet  os  -,  il  excisa 
aussi  l'extrémité  supérieure  de  l'olécrane  ;  les  mouvements  de 
l'article  se  rétablirent  presque  complètement  Je  crains  bien  qu'il 
n'y  ait  ici,  comme  dans  un  grand  nombre  d'autres  circonstances, 
au  moins  un  peu  d'exagération.  Brûlure  ,  escarre  embrassant 
l'articulation  cubito-humérale  ;  chute  de  cette  escarfe  ;  l'olécrane 
tombe  le  cinquantième  jour  :  suppuration  très-abondante  :  la 
santé  générale  du  malade  fléchit  beaucoup  :  Ansiaux  pratiqua , 
vers  le  deuxième  mois  de  la  maladie ,  la  résection  de  l'humé- 
rus à  quatre  centimètres  cinq  millimètres  (un  pouce  et  demi) 
au-dessus  de  son  extrémité  cubitale  :  guérison  ,  flexion  constante 
de  l'avant-bras  qu'on  veut  expliquer  par  la  destruction  du  ten- 
don du  triceps  ;  la  brûlure  l'a  occasionnée  :  mouvements  de  rota- 
tion assez  étendus. 

Pour  faire  la  resection  de  l'extrémité  inférieure  seulement  de 
l'humérus  ,  M.  Sèdillot  conseille  de  pratiquer  entre  les  deux  con- 
dyles  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  inférieure  reposant 
sur  le  sommet  de  l'olécrane.  Cet  auteur  aurait  pu  dire  que  cette 
incision  doit  passer  sur  les  côtés  interne  et  externe  de  ces  tubé- 
rosités  osseuses  5  car  alors  l'opérateur  pourra  plus  facilement 
attaquer  l'article  et  glisser  l'instrument  au-devant  de  l'os  ;  les 
plus  simples  précautions  sont  nécessaires  pour  ménager  l'ar- 
tère brachiale  avant  sa  division  5  mais  contre  cette  division  le  chi- 
rurgien doit  faire  marcher  le  bistouri  avec  plus  de  prudence. 
Voyez .  pour  attaquer  la  jointure  et  la  traverser,  dans  le  second 
volume  de  cet  ouvrage  ,  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputa- 
tion dans  V articulation  cubito-humérale. 

11  serait  inutile  de  rappeler  que  dans  la  resection  du  coude,  il 
faut  éviter  s'il  est  possible  l'insertion  inférieure  du  biceps  et  celle 
du  brachial  antérieur. 

Sur  le  corps  de  l'humérus.  - —  L'opération  dont  nous  nous 
occupons  est  pratiquée  ici  comme  sur  le  radius  et  sur  le  cubitus, 
soit  pour  détruire  des  caries  ou  des  nécroses  assez  superficielles 
et  permettre  de  conserver  la  continuité  de  l'humérus,  soit 
pour  extraire  des  séquestres .  soit  pour  faire  éprouver  à  cette 
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continuité,  et  dans  toute  son  épaisseur,  une  déperdition  de  sub- 
stance plus  ou  moins  étendue.  On  suivra  donc  au  bras  les  pré- 
ceptes indiqués  à  l'occasion  de  l'avant-bras  :  nous  devons  nous 
occuper  seulement  ici  du  siège  des  incisions  qui  doivent  être  pra- 
tiquées sur  le  premier  de  ces  membres. 

En  traitant  de  la  resection  appliquée  aux  pseudarthroses  sié- 
geant sur  l'humérus,  nous  avons  fait  l'anatomie  chirurgicale  du 
nerf  radial  et  du  nerf  cubital  ;  il  serait  donc  inutile  d'y  reve- 
nir. Voyez  cet  article.  Or,  s'agit-il  de  la  région  moyenne  de  l'os 
ou  de  sa  partie  inférieure?  on  incise  les  chairs  comme  si  l'on 
avait  affaire  à  une  fausse  articulation.  Voyez  le  même  article.  Mais 
la  maladie  siége-t-elle  vers  l'extrémité  supérieure  du  membre? 
il  faut  attaquer  ce  membre  par  son  côté  externe  et  un  peu  pos- 
térieur. Si  l'on  pratiquait  ici  une  incision  longitudinale ,  le 
faisceau  charnu  très-épais  du  deltoïde  exigerait  qu'elle  eût  au 
moins  dix-huit  centimètres  (six  pouces)  de  longueur,  et  encore 
ne  permettrait- elle  pas  de  mettre  facilement  l'os  à  découvert 
dans  une  suffisante  étendue  et  de  manœuvrer  librement  sur  lui; 
il  faut  alors  nécessairement  tailler  un  lambeau.  Dupuytren  con- 
seillait dans  ses  cours  de  médecine  opératoire  de  le  pratiquer  de 
la  manière  suivante  :  incision  en  V,  dont  le  sommet  est  en  bas  et 
la  base  en  haut;  la  largeur  et  la  longueur  de  ce  V  sont  indiquées 
par  l'état  pathologique;  les  chairs  qu'il  embrasse  sont  disséquées 
et  relevées  sur  le  moignon  de  l'épaule.  M.  Velpeaii,  qui  sait 
quelquefois  ajouter  de  très-légères  modifications  aux  modes  opé- 
ratoires imaginés  avant  lui,  a  proposé  de  faire  un  lambeau  semi- 
lunaire,  dont  le  bord  libre  siège  en  dehors  et  en  arrière.  Ce 
lambeau  est  d'ailleurs  plus  difficile  à  maintenir  en  place  que  ce- 
lui de  Dupuytren,  et  les  moyens  contentifs  destinés  à  le  soutenir 
ne  permettent  pas  de  donner  au  pus  un  écoulement  aussi  facile 
que  par  le  procédé  du  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu.  On  se 
rappelle  que  dans  les  cas  de  séquestre  il  ne  faut  pas  réunir  par 
première  intention;  alors  le  lambeau  se  rétracte  nécessairement 
d'autant  plus  qu'il  est  moins  bien  contenu  :  celui  de  M.  Velpeau 
n'est  donc  pas  admissible. 

Moreau  a  réséqué  l'humérus  et  détruit  sa  continuité.  Il  est , 
je  crois,  peu  de  praticiens  qui  ayant  été  attachés  pendant  quel- 
que temps  à  un  grand  hôpital,  n'aient  pas  plusieurs  fois  ex- 
tirpé des  séquestres  appartenant  à  cet  os  ;  on  a  d'ailleurs  extrait 
dans  une  étendue  vraiment  étonnante  de^  portions  de  ce  cylindre 
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osseux.  Voyez  les  observation  s  de  Schmid,  de  Walker,  deAmyaud, 
de  Middleton,  de  Simmonin.  de  Schaack  et  de  Weidmann;  les 
Mémoires  de  notr^  illustre  Académie  royale  de  chirurgie  renfer- 
ment des  faits  de  ce  genre-,  j'en  ai  observé  plusieurs  dans  la  pra- 
tique de  Dupuytren  M.  A.  Petit  nous  en  a  montré  un  exemple 
très- remarquable. 

Sur  le  corps  de  la  clavicule.  —  Placé  superficiellement,  cet 
os  est  souvent  le  siège  d'exostoses ,  de  carie  et  de  nécroses  ordi- 
nairement syphilitiques;  il  est  quelquefois  affecté  d'ostéosar- 
come.  Sa  situation  près  de  vaisseaux  et  de  nerfs  très-importants  a 
été  sans  doute  la  cause  du  retard  mis  par  les  chirurgiens  à  le  ré- 
séquer dans  toute  son  épaisseur.  On  a  craint  aussi  fort  longtemps 
que  cette  resection  ne  nuisît  trop  essentiellement  aux  fonctions 
du  bras-,  ces  craintes  se  sont  enfin  entièrement  dissipées.  Aux 
faits  que  nous  avons  déjà  indiqués  en  traitant  de  l'excision  de  la 
clavicule  affectée  de  pseudarthrose ,  ajoutons  les  suivants  :  un 
malade  portant  sur  la  clavicule  un  ostéosarcome  du  poids  de 
deux  kilogrammes  cinq  cents  grammes  (cinq  livres)  fut  soumis  à 
la  resection  de  cet  os;  guérison  ;  les  mouvements  du  bras  ne  fu- 
rent pas  perdus  (Meyer).  Ce  dernier  auteur  et  Otto  citent  chacun 
un  cas  dans  lequel  toute  l'étendue  du  corps  de  la  clavicule  se  né- 
crosa; extraction  du  séquestre;  aucune  infirmité.  Pelletan  a  cité 
un  enfant  qui  après  une  variole  perdit  complètement  Tune  de  ses 
clavicules;  l'os  se  régénéra  entièrement;  on  ajoute  que  le 
membre  thorachique  reprit  l'usage  de  toutes  ses  fonctions. 
M.  Gilgencrantes  a  enlevé  plus  de  neuf  centimètres  cinq  milli- 
mètres environ  (trois  pouces)  du  même  os.  Le  malade  guérit  sans 
difformité  (Journal  des  Progrès).  Ce  fait,  comme  tant  d'autres, 
nous  paraît  au  moins  extraordinaire  sous  le  rapport  de  ses  résultats. 

Opération  —  S'agit-il  d'une  carie  superficielle,  d'une  né- 
crose du  même  genre  ou  d'un  séquestre  ?  on  fait  sur  la  clavicule 
l'incision  indiquée  au  chapitre  où  nous  avons  traité  de  sa  pseu- 
darthrose :  dans  tous  ces  cas  on  procède  sur  cet  os  comme  nousl'a- 
vons  dit  en  nous  occupant  de  ces  affections  morbides  siégeant  sur 
le  radius  ;  il  serait  inutile  de  recommander  de  ne  pas  oublier  les 
organes  importants  situés  derrière  la  clavicule  ,  ainsi  que  le  peu 
d'épaisseur  de  ce  cylindre  osseux.  N'omettons  pas  de  recomman- 
der encore,  si  le  séquestre  est  assez  long ,  si  les  ouvertures  prati- 
quées sur  le  tissu  osseux  nouveau  sont  placées  trop  loin  des  ex- 
trémités de  ce  séquestre,  de  le  diviser  en  deux  parties,  afin  de 
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ne  pas  être  obligé  d'ouvrir  trop  largement  l'espèce  d'étui  dans 
lequel  il  est  enfermé.  J'ai  vu  Dupuytren  suivre  cet  excellent  pré- 
cepte en  plusieurs  circonstances  ;  il  a  obtenu  les  plus  heureux 
résultats. 

Mais  la  maladie  exige-t-elle  qu'on  résèque  toute  l'épaisseur 
de  l'os?  s'agit-il  d'une  tumeur?  on  pratique  deux  incisions 
semi-lunaires  dans  le  sens  du  plus  grand  diamètre  du  cylindre 
osseux  ;  elles  se  réunissent  par  leurs  extrémités  :  leur  lon- 
gueur est  basée  sur  l'état  pathologique.  Le  tissu  morbide  est  d'a- 
.bord  disséqué  en  bas  et  ensuite  en  haut,  où  l'on  tâche  d'éviter 
la  veine  jugulaire  externe;  on  aurait  d'ailleurs  pris  les  mesures 
destinées  à  empêcher  l'air  de  pénétrer  dans  sa  capacité.  On  met 
à  découvert  la  face  antérieure  et  supérieure  de  la  clavicule  en  de- 
dans vA  en  dehors  de  la  maladie;  on  passe  alors  derrière  l'os,  où 
l'on  doit  beaucoup  redouter  la  lésion  des  vaisseaux  volumineux 
et  des  nerfs  importants  qui  s'y  rencontrent-,  cette  dernière  partie 
de  la  manœuvre  est  commencée  au  côté  externe,  où  elle  est 
moins  dirlidie  ;  dans  les  points  où  l'énucléation  ne  suffit  pas,  on 
promène. le  bistouri  le  long  des  bords  supérieur  et  intérieur  du 
cylindre  osseux:  il  marche  très-lentement,  dirigé  par  l'indica- 
teur; il  coupe  les  tissus  couche  par  couche:  la  sonde  mousse 
servant  à  passer  la  scie  à  chaînette  derrière  l'os,  le  rase  le  plus 
possible;  après  en  avoir  fait  la  section  de  ce  côté,  on  procède  de 
la  même  manière  vers  l'extrémité  sternale  ,  si  le  trop  grand  vo- 
lume de  l'état  morbide  ne  s'y  oppose  pas  ;  enfin .  la  tumeur  sou- 
levée, attirée  en  avant,  est  détachée  soit  d'avant  en  arrière  et 
de  bas  en  haut,  soit  de  dehors  en  dedans,  suivant  que  la  maladie 
rend  l'une  de  ces  manœuvres  plus  avantageuse:  l'usage  du  bis- 
touri est  fort  dangereux  ;  il  faut  essayer  de  le  remplacer  par  l'énu- 
cléation ou  par  le  déchaussoir  ;  dans  tous  les  cas,  on  procède 
avec  beaucoup  de  lenteur;  on  turd  ou  bien  on  lie  les  vaisseaux  à 
mesure  qa'onles  ouvre. 

Nous  l'avons  déjà  dit  ailleurs,  il  faut  craindre  ici  les  fusées 
purulentes  dans  la  capacité  de  la  poitrine  ou  bien  entre  la  plèvre 
et  les  parois  thomchiques  :  on  devra  donc  mettre  soigneusement 
en  usaçe  les  précautions  destinpes  à  empêcher  #e§  graves  acci- 
dents :  on  ne  reunit  pas  par  première  intention;  on  donne  autant 
que  possible  au  malade  les  positions  les  plus  convenables  pour 
faciliter  l'écoulement  des  humidités  de  la  plaie;  afin  d'atteindre 
le  même  but,  on  renouvelle  fréquemment  les  pièces  d'appareil; 
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on  exerce  au -pourtour  de  la  solution  de  continuité  de  légères  pres- 
sions sans  déterminer  toutefois  de  trop  fortes  douleurs.  On  a  opéré 
très-près  de  la  membrane  séreuse  de  la  poitrine  ;  il  faut  beau- 
coup redouter  son  inflammation;  à  moins  que  le  sujet  n'ait  déjà 
perdu  trop  de  sang ,  je  crois  que  les  saignées  locales  préventives 
seraient  très-utiles. 

Sur  le  corps  de  V omoplate.  — M.  Janson  &  fait  l'excision  d'une 
grande  étendue  de  cet  os.  M.  Luckeneu.  recours  à  la  même  opé- 
ration :  elle. a  encore  été  exécutée  par  MM.  Syme  ,  Haymann  et 
Liston.  Jœger  a  réséqué  l'épine  et  la  presque  totalité  du  corps 
de  l'os  dont  nous  nous  occupons.  Desplettes  cite  une  observation 
dans  laquelle  un  coup  de  feu  enleva  complètement  l'omoplate  , 
abstraction  faite  de  son  angle  antérieur  :  guérison.  Sam,  Cooper 
a  vu  un  malade  chez  lequel  l'épaule  fut  en  grande  partie  détruite  ; 
le  poumon  et  le  péricarde  étaient  à  découvert.  Ce  malade  guérit. 

Voulez-vous  exciser  V angle  inférieur  du  scapulum?  pratiquez 
sur  lui  une  incision  transversale  -,  elle  intéresse  la  peau ,  le  tissu 
cellulaire  et  le  muscle  grand  dorsal.  Faites  exécuter  à  cet  os  un 
mouvement  de  bascule  :  glissez  l'indicateur,  et  au  besoin  le  mé- 
dius sous  lui  à  mesure  que  vous  le  dénudez  des  parties  molles 
qui  l'embrassent  :  reséquez-Jeaveclesécateur  de  M.  Liston,  ou  bien 
avec  la  scie  à  chaînette  ;  on  pourrait  se  servir  de  la  quadrilatère  ; 
mais  il  faudrait  alors  ,  à  l'aide  d'une  plaque  en  bois,  mettre  les 
parois  de  la  poitrine  à  l'abri  de  l'action  de  cet  instrument. 

S'agit-il  de  r angle  supérieur?  on  coupe  encore  les  chairs 
transversalement  sur  lui;  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  une  petite 
étendue  du  muscle  trapèze  ,  et  l'angulaire  du  scapulum  sont  di- 
visés ;  on  procède  d'ailleurs  comme  nous  venons  de  le  dire  à  l'oc- 
casion de  l'angle  inférieur. 

Lorsqu'on  veut  exciser  Vèpine  de  l'omoplate,  on  pratique  sur 
son  bord  libre  une  incision  parallèle  à  son  axe ,  et  dont  la  longueur 
varie  suivant  l'état  pathologique  :  on  l'isole  du  trapèze  ,  du  del- 
toïde, des  muscles  sus  et  sous-épineux  :  on  la  résèque  avec  le  sé- 
cateur de  M.  Liston,  ou  bien  à  l'aide  des  cisailles  de  Colombat  : 
on  pourrait  se  servir  de  la  tenaille  incisive. 

Quant  à  l'excision  du  corps  du  scapulum, ,  on  a  conseillé  de 
pratiquer  une  première  incision  siégeant  sur  toute  la  longueur 
<5ë  lapiné  et  au-dessous- d'elle -,  de  son  extrémité  antérieure  en 
part  une  seconde'  allant;se  rendre  à  la  partie  inférieure  du  cou  en 
longeant  le  bord  supérieur  de  l'omoplate  ;  enfin  une  troisième 
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commence  au  même  point  et  descend  au  -  dessus  de  l'épine 
jusqu'au  creux  de  l'aisselle  :  on  obtient  ainsi  deux  lambeaux 
triangulaires  qu'on  dissèque  :  l'un  est  relevé,  et  l'autre  abaissé  ; 
on  scie  l'acromion  sur  sa  racine  ;  on  détache  le  scapulum  du  reste 
des  parties  molles  qui  lui  adhèrent  en  lui  faisant  exécuter  des 
mouvements  convenables  de  bascule  :  on  peut  réséquer  ainsi  à 
ras  la  cavité  glénoïde  :  on  se  sert  tantôt  de  la  scie  articulée , 
d'autres  fois  de  la  quadrilatère.  On  tord  l'artère  scapulaire  com- 
mune et  lasus-scapulaire  :  le  procédé  opératoire  dont  nous  venons 
de  nous  occuper  ne  permet  pas  au  pus  de  s'écouler  librement  à 
l'extérieur;  il  le  retient  au  contraire  dans  la  solution  de  conti- 
nuité; personne  n'ignore  les  très-graves  inconvénients  attachés  à 
son  séjour  contre  les  parois  de  la  poitrine  -,  ce  mode  opératoire 
est  donc  essentiellement  mauvais.  Nous  donnons  la  préférence  à 
une  incision  cruciale  dont  les  quatre  angles  sont  l'un  supé- 
rieur, l'autre  inférieur  et  les  deux  derniers  latéraux  :  l'opération 
est  au  moins  aussi  prompte  et  aussi  facile  ;  il  n'est  pas  permis  aux 
humidités  de  la  plaie  d'y  séjourner. 

Si  Ton  devait  réséquer  la  portion  de  l'omoplate  située  au-des- 
sous de  son  épine ,  on  ferait  une  incision  antérieure  ou  externe 
qui ,  suivant  le  bord  sternal  de  cet  os .  irait  se  rendre  à  son  angle 
inférieur  :  une  seconde  incision  postérieure  ou  interne  longerait 
le  bord  vertébral  du  scapulum,  et  se  terminerait  dans  l'extrémité 
inférieure  de  la  première  ;  le  lambeau  triangulaire  serait  disséqué, 
relevé  et  porté  vers  la  ligne  médiane  ;  on  dénuderait  la  partie  os- 
seuse qu'on  voudrait  enlever  du  reste  des  chairs  qui  la  recouvrent; 
on  la  couperait  avec  l'un  des  instruments  conseillés  plus  haut. 
ATaide  du  procédé  que  nous  venons  de  décrire,  la  plaie  donne- 
rait au  pus  un  écoulement  très-facile. 

Lorsqu'on  doit  exciser  seulement  la  portion  de  V omoplate  si- 
tuée au-dessus  de  son  épine ,  on  fait  une  incision  parallèle  à  l'axe 
de  cette  saillie  osseuse  ;  de  son  angle  postérieur  part  une  seconde 
solution  de  ^continuité  qui,  longeant  le  bord  vertébral  de  l'os, 
remonte  jusqu'à  son  bord  supérieur  ;  le  lambeau  disséqué  est 
relevé  vers  la  partie  inférieure  du  cou;  le  reste  de  l'opération  s'exé- 
cute comme ..il  a  été  dit  ailleurs  ;  la  racine  des  chairs  destinées  à 
recouvrir  la  surface  dénudée  ,  étant  située  en  haut  et  en  avant, 
n'empêche  pas  les  matières  purulentes  de  s'écouler  librement  à 
l'extérieur.  Dans  toutes  les  opérations  que  nous  venons  d'indiquer 
pour  réséquer  le  scapulum ,  on  ne  réunit  pas  par  première  inten- 
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tion  ;  mais  on  maintient  les  lèvres  de  la  plaie  à  une  petite  distance 
Tune  de  l'autre. 

Résection  des  extrémités  articulaires  de  l'humérus ,  du  scapu- 
lum,  et  de  la  clavicule  (Épaule). 

Humérus  :  Un  praticien  de  Pézénas,  Thomas,  cita  en  1740  un 
cas  dans  lequel  la  tête  nécrosée  de  l'humérus  avait  été  fort  heu» 
reusemen  t  extraite  :  quelque  temps  après  Boucher  soutint  que  l'ex- 
trémité supérieure  de  cet  os  fracturée  comminutivement  pouvait 
être  extirpée,  et  qu'ainsi  le  malade  conserverait  son  bras.  Percy  s. 
montré  à  Sabatier  neuf  exemples  de  cette  opération  ;  Larrey  l'a 
pratiquée  avec  beaucoup  de  succès  :  elle  est  adoptée  par  les  chi- 
rurgiens militaires.  Seeliger  rapporte  une  observation  dans  la- 
quelle le  bout  scapulaire  de  l'os  du  bras  fut  enlevé  par  un  bou- 
let. Un  malade  opéré  par  Camper  et  Ridewald  éprouva  de 
graves  accidents  qui  exigèrent  ensuite  l'amputation  du  membre  ; 
il  mourut.  Percy ,  Roubieu  ,  Larrey ,  Yvan  ont  extrait  la 
tête  numérale  détachée  par  un  coup  de  sabre.  Vigaroux  pra- 
tiqua ia  resection  à  la  partie  supérieure  du  corps  de  l'os  dont  la 
tête  s'ébranla  et  exigea  son  extraction  :Yvan,  Ravaton,  Geof- 
froy, Massot,  Percy  ont  enlevé  des  esquilles  fournies  par  la  tête 
de  l'humérus.  Larrey  en  rapporte  dix  observations.  Rourienne 
a  extirpé  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  jusqu'à  l'insertion 
du  deltoïde  ;  des  esquilles  furent  extraites  à  des  époques  diffé- 
rentes. Arbey  a  pratiqué  la  même  opération  sur  le  tiers  supérieur 
de  l'os  du  bras.  M.  Nève  excisa  le  bout  supérieur  du  fragment  in- 
férieur de  l'humérus,  passé  à  travers  les  chairs,  il  était  irréduc- 
tible; ce  praticien  extirpa  ensuite  la  tête  de  cet  os.  Courville, 
Willaume,  Grosbois,  Rotlin,  Gulhrie  ont  excisé  la  tête  humé- 
raie  et  quelquefois  avec  elle  l'extrémité  supérieure  du  corps  de 
l'os  ;  il  s'agissait  de  coups  de  feu.  M.  Raudens  a  réséqué  la  moitié 
antérieure  de  la  tête  de  l'humérus  sillonnée  par  une  balle.  Ce 
chirurgien  cite  un  cas  dans  lequel  cette  tête  fut  fracturée  par  un 
projectile  du  même  genre  ;  elle  le  logeait;  elle  fut  extraite;  pour 
l'arrondir  on  rugina  le  bout  de  cet  os.  Reynaud  conseille  cette 
dernière  manœuvre. 

La  resection  de  la  tête  cariée  de  l'humérus  fut  proposée  par 
Platner.  White,  Vigaroux,  C.  Petit,  Moreauipèreet  fris,  David. 
Wurtzer,  Textor ,  Rrulatour,  Rent.  Syme,  etc.,  etc.,  l'ont 
pratiquée;  nous  l'avons  faite  nous-même. 

Les  fractures  comminutives  de  la  tête  de  l'humérus ,  les  plaies 
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des  parties  molles  compliquées  de  lésions  profondes  de  cette  tête, 
sa  portion  recouverte  de  cartilages  séparée  du  reste  de  l'os,  le 
broiement  de  son  col  chirurgical  et  du  tissu  osseux  placé  au-des- 
sus de  lui .  une  plaie  existant ,  les  fractures  de  ce  col  avec  luxation 
delà  tête  numérale,  cette  tête  détachée  par  un  coup  de  sabre, 
sont  les  causes  traumatiques  exigeant  l'opération  dont  nous  nous 
occupons;  viennent  ensuite  l'exostose  ,  la  nécrose,  la  carie  ,  le 
spina  ventosa  et  l'ostéosarcome.  Mais  toutes  les  fois  que  les  lé- 
sions organiques  auront  trop  altéré  les  chairs  ,  on  devra  renoncer 
à  l'usage  de  l'instrument  tranchant. 

Procède  de  White. — Incision  parallèle  à  Taxe  du  membre  ; 
elle  commence  sur  la  partie  moyenne  de  l'extrémité  libre  de  l'a- 
cromion  ;  elle  s'étend  suivant  le  volume  du  membre  à  douze  ou 
quinze  centimètres  (quatre  ou  cinq  pouces)  plus  bas  :  Section  des 
tendons  fixés  à  la  tête  de  l'humérus;  ouverture  de  la  capsule; 
luxation  de  la  tête  de  l'os;  on  le  dénude  avec  les  précautions 
convenables  pour  éviter  la  lésion  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ; 
lorsque  toute  l'étendue  de  la  maladie  a  été  mise  à  découvert,  on 
passe  derrière  lui  une  plaque  de  carton  ;  puis  on  emploie  la  scie. 

Après  avoir  pratiqué  l'incision  longitudinale ,  Larrey  porte 
l'indicateur  dans  la  solution  de  continuité:  à  l'aide  d'un  bistouri 
boutonné ,  il  coupe  la  capsule  et  les  tendons  s'insérant  sur  la  tête 
numérale.  Le  mode  opératoire  de  White  a  réussi  à  Vigaroux;  son 
exécution  est  longue;  il  n'est  pas  facile  de  faire  saillir  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus  entre  les  bords  de  la  plaie  longitudinale 
que  nous  avons  indiquée  :  je  le  crois  seulement  applicable  aux 
cas  dans  lesquels  la  tête  numérale  est  comminutivement  fracturée. 
Il  n'est  pas  très-difficile  alors  d'extraire  cette  tête  par  morceaux. 

Procédé  de  Bent  :  «  White  dit  n'avoir  fait  qu'une  incision  lon- 
gitudinale, laquelle  commençant  au  voisinage  de  Facromion , 
fut  prolongée  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  bras  :  et  Bent ,  n'ayant 
pu  parvenir  à  la  tête  de  l'os,  au  moyen  de  celle  qu'il  avait  pra- 
tiquée depuis  la  clavicule  jusqu'à  rattache  du  grand  pectoral, 
fut  obligé  de  séparer  une  portion  du  muscle  deltoïde  à  l  endroit 
de  son  insertion  à  la  clavicule*  et  une  autre  portion  de  ce  mus- 
cle au  lieu  où  il  se  fixe  à  V humérus.  »  (De  la  médecine  opératoire, 
par  R.  B.  Sabatier .  t.  IV,  p.  444  et  Mo). 

«  §  VI.  Procédé  de  Bent.  ■ — Après  avoir  tenté  inutilement  le 
procédé  de  White,  Bent ,  qui  l'un  des  premiers ,  a  pratiqué  la  re- 
section de  l'humérus ,  crut  devoir  détacher  en  dehors,  du  côté  de 
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Vacromion,  puis  en  dedans  de  la  clavicule  et  transversalement , 
les  fibres  du  deltoïde  ,  de  manière  à  former  une  incision  en  T  qui 
lui  permît  de  disséquer  deux  lambeaux  triangulaires,  l'un  ex- 
terne, l'autre  interne,  et  d'agir  ensuite  librement  sur  l'article.  » 
(Nouveaux  Éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau, 
t.  H,  p.  709.) 

«  Bent  faisait  tomber,  sur  le  sommet  de  l  incision  verticale  de 
While,  une  petite  incision  transversale,  qui  agrandissait  supé- 
rieurement la  plaie ,  en  produisant  deux  lambeaux  triangulai- 
res, l'un  en  avant  et  l'autre  en  arrière  de  la  première  incision. 
On  découvre  ainsi  très-largement  l'articulation,  et  on  pourrait 
enlever  l'acromion  ou  une  portion  plus  étendue  encore  du  sca- 
pulum.  Quelques  fibres  seulement  du  deltoïde  sont  divisées,  et 
après  la  resection,  deux  ou  trois  points  de  suture  suffisent  pour 
fermer  la  plaie.  »  (Traité  de  médecine  opératoire,  par  M.  Sédil- 
lot,  page  392.)  11  est  évident  que  M.  Sédillot  a  décrit  le  pro- 
cédé de  Bent  comme  M.  Velpeau. 

Ainsi,  vous  l'avez  vu,  les  auteurs  que  je  viens  de  citer  ne  décri- 
vent pas  de  la  même  manière  le  mode  opératoire  de  Bent.  Quand 
on  veut  faire  de  la  bonne  érudition,  il  faut  recourir  à  la  source. 
Voici  le  procédé  dont  nous  nous  occupons  tel  qu'il  a  été  décrit 
dans  les  Transactions  philosophiques  de  Londres  : 

«  Mr.  Bent  made  a  longitudinal  incision  extending  from  acro- 
»  mial  extremity  of  clavicuïato  the  insertion  of  deltoid.  And  as  he 
)>  could  not  disclose  the  head  of  humérus,  by  a  transversal  inci- 
»  sion,  he  above  separated  the  part  of  deltoid  which  inserts  to 
»  the  clavicula  and  below  the  part  of  pectoralis  magnus  which 
»  inserts  to  the  humérus.  »  Traduction  du  passage  anglais  qu'on 
vient  de  lire  :  «  M.  Bent  fit  une  incision  longitudinale  qui  s'éten- 
»  dit  depuis  l'extrémité  acromiale  de  la  clavicule  jusqu'à  l'inser- 
»  tion  du  deltoïde;  mais  comme  il  ne  put  mettre  la  tête  de  l'hu- 
»  mérus  à  découvert ,  il  détacha  supérieurement  par  une  incision 
)>  transversale  la  partie  du  deltoïde  qui  s'attache  à  la  clavicule, 
»  et  inférieur ement  la  portion  du  grand  pectoral  qui  s'insère  sur 
»  Vhumèrus.  »  (Transactions philosophiques ,  t.  LXIV,  p.  774.) 
11  n'a  donc  pas  fait  une  incision  en  T. 

Procédé  de  Manne.  —  On  pratique  le  lambeau  supérieur  indi- 
qué par  Lafaye  pour  la  désarticulation  de  l'humérus  ;  voyez  dans 
ce  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  Amputation  dans  V articu- 
lation scapuMiumérale. 
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Procédé  de  M.  MoreL  —  Incision  semi-lunaire  à  convexité  in- 
férieure, et  dont  les  deux  angles  siègent  l'un  sur  le  côté  antérieur 
et  l'autre  sur  la  région  postérieure  de  l'article.  Voyez  dans  ce  vo- 
lume, pour  la  confection  de  ce  lambeau,  le  chapitre  ayant  pour 
titre  :  Amputation  dans  l  articulation  scapulo-humérale. 

Procédé  de  Sabatier.  —  «  Le  malade  assis  sur  une  chaise  est 
retenu  convenablement,  on  ferait  à  la  partie  antérieure  et  supé- 
rieure du  bras  deux  incisions  de  cinq  à  six  travers  de  doigt  de  lon- 
gueur chacune,  écartées  d'un  pouce  ou  plus  à  leur  partie  supé- 
rieure ,  et  rapprochées  à  leur  partie  inférieure  ,  de  manière  à 
représenter  un  V  majuscule.  On  extirperait  le  lambeau  des  tégu- 
ments et  du  muscle  deltoïde  que  ces  incisions  circonscrivent  5 
après  quoi,  faisant  porter  le  coude  en  arrière,  on  couperait  avec 
précaution  la  tête  interne  du  biceps,  etc.  »  (De  la  médecine  opé- 
ratoire, par  jR.-2?.  Sabatier,  t.  IV,  p.  445.)  Il  est  évident  que  le 
sacrifice  du  lambeau  est  au  moins  inutile  ,  et  que  M.  Gouraud  a 
eu  raison  de  le  conserver.  «  §  V.  Procédé  de  Sabatier.  Au  lieu  de 
prendre  tant  de  précautions  pour  conserver  ainsi  les  chairs ,  Saba- 
tier donne  formellement  le  conseil  de  circonscrire  un  V  majuscule 
(  circonscrire  un  V  !  !  ! )  à  base  supérieure  dans  l'épaisseur  du  del- 
toïde ,  puis  d'exciser  ce  triangle  de  parties  molles  pour  mettre 
à  nu  la  capsule  articulaire,  etc.  »  (Nouveaux  éléments  de  méde- 
cine opératoire,  par  M.  Velpeau.  t.  II,  p.  708et  709.)  Nous  citons 
ce  dernier  texte  parce  qu'il  n'y  est  rien  dit  de  la  largeur  de  la 
base  du  lambeau,  et  qu'on  pourrait  la  croire  beaucoup  plus  éten- 
due que  ne  l'a  indiquée  Sabatier;  alors  les  reproches  adressésà  ce 
dernier  auteur  seraient  infiniment  plus  mérités.  Quand  on  écrit, 
surtout  en  médecine  opératoire  ,  il  faut  être  doué  d'un  esprit 
exact. 

Procédé  de  M.  Syme.  —  Incision  conseillée  par  White;  voyez 
plus  haut  dans  cet  article  :  seconde  incision  partant  de  l'angle 
inférieur  de  la  première,  et  allant  se  rendre  vers  le  bord  postérieur 
de  l'aisselle.  Le  lambeau  triangulaire  est  disséqué  5  on  le  porte  en 
haut  et  du  côté  du  tronc.  Le  bras  est  placé  sur  la  partie  latérale  et 
antérieure  du  thorax;  il  est  soulevé:  son  extrémité  supérieure  est 
ainsi  dirigée  en  haut  et  en  arrière.  L'opération  est  achevée  comme 
il  a  été  dit  ailleurs. 

Procédé  de  Moreau.  —  C'est  celui  de  Manne,  avec  cette  diffé- 
rence que  le  premier  de  ces  auteurs,  au  lieu  de  réunir  inférieure- 
ment  les  deux  incisions  latérales,  pratique  une  troisième  section 
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qui,  transversale,  rase  l'extrémité  libre  de  l'acromion  et  va  abou- 
tir dans  les  angles  supérieurs  des  deux  premières;  ainsi,  au  lieu 
détailler  le  lambeau  supérieur  de  Lafaye,  il  en  fait  un  inférieur. 

Procédé  de  M.  Robert.  —  Une  incision  commence  sur  le  bord 
antérieur  de  la  clavicule  à  deux  travers  de  doigt  environ  en  de- 
dans de  son  extrémité  scapulaire  ;  elle  va  se  rendre  directement 
sur  la  région  antérieure  et  inférieure  du  moignon  de  l'épaule  5 
elle  passe  au  milieu  de  l'espace  coraco-claviculaire  ;  le  bistouri 
coupe  le  ligament  de  ce  nom  ;  il  divise  les  fibres  du  deltoïde;  il 
parvient  ainsi  sur  la  partie  antérieure  de  la  capsule.  Le  reste  de 
l'opération  est  fait  à  l'ordinaire. 

Procédé  de  M-  Baudens.  — -  Incision  verticale  presque  au- 
dessous  de  l'apophyse  eoracoïde-,  deux  courtes  incisions,  partant 
Tune  du  bord  antérieur,  l'autre  du  bord  postérieur  de  la  première, 
intéressent  seulement  le  deltoïde  ;  on  arrive  sur  la  capsule. 

Procédé  de  M.  iïîalgaigne.  —  Incision  pratiquée  plus  en  de- 
hors que  celle  de  M.  Baudens  vis-à-vis  le  sommet  du  triangle 
coraco-claviculaire,  en  la  faisant  remonter  jusqu'à  ce  sommet. 
La  peau,  le  deltoïde  et  la  capsule  sont  divisés  en  un  seul  coup  de 
bistouri. 

Appréciation  des  procédés  opératoires.  —  C'est  ici  encore  que 
les  règles  générales  sont  fréquemment  d'une  fausse  application  ; 
les  états  pathologiques  varient  beaucoup  et  peuvent  exiger  des 
modes  opératoires  différents. 

Les  procédés  dans  lesquels  on  fait,  comme  White,  une  inci- 
sion longitudinale  peuvent  être  avantageux,  comme  nous  l'a- 
vons déjà  dit,  lorsqu'il  s'agit  d'extraire  la  tête  de  l'humérus  frac- 
turée comminutivement-,  mais  ajoutons  que  si  cette  incision  ne 
descend  pas  assez  bas.  elle  ne  doit  pas  fournir  au  pus  un  écoule- 
ment facile,  circonstance  extraordinairernent  grave  à  la  suite  de 
l'opération  qui  nous  occupe.  On  sait  d'ailleurs  que  les  solutions 
de  continuité  pratiquées  parallèlement  à  l'axe  des  fibres  muscu- 
laires ne  laissent  pas  toujours  entre  elles  assez  d'écartement  pour 
que  l'indication  dont  nous  traitons  soit  remplie  ;  cette  idée  essen- 
tiellement pratique  et  qu'on  a  trop  souvent  oubliée,  doit  être  pré 
sente  à  l'esprit  du  chirurgien.  On  conçoit  d'ailleurs  que  l'étroitesse 
de  la  solution  de  continuité  gêne  très -fréquemment  la  ma- 
nœuvre, lorsque  surtout  le  col  chirurgical  de  l'os  est  brisé.  Sui- 
vant nous,  tous  ces  procédés  ne  sont  applicables  que  dans  des  cas 
d'exception,  nous  le  répétons. 
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Les  modes  opératoires  à  lambeau  inférieur  doivent  être  rejetés, 
à  moins  que  l'état  pathologique  ne  les  exige  impérieusement  ; 
car  ils  facilitent  le  séjour  du  pus  dans  la  plaie-,  ce  liquide  baigne 
alors  les  extrémités  osseuses,  d'où  naissent  des  accidents  très- 
graves  et  trop  souvent  funestes  ;  alors  encore  la  soustraction  du 
membre  peut  devenir  indispensable. 

Nous  donnons  donc,  en  général,  la  préférence  aux  lambeaux 
latéraux  :  si  l'état  des  parties  molles  ne  s'y  oppose  pas,  on  en  taille 
un  postérieur;  suivant  cet  état,  on  choisit  parmi  ceux  conseillés 
pour  la  désarticulation  de  l'humérus  par  MM.  Dupuytren  ,  Lar- 
rey,  Champesme7  Lisfranc,  etc.  Voyez  d'ailleurs  dans  ce  vo- 
lume le  chapitre  Amputation  dans  V articulation  scapulo-  humé- 
raie.  Mais  si  l'acromion,  une  partie  de  la  clavicule,  la  cavité 
glénoïde  et  l'apophyse  coracoïde  devaient  être  réséqués,  nous 
croyons  que  notre  deuxième  procédé  est  préférable  ;  aussitôt,  en 
effet,  que  le  lambeaupostérieur  est  taillé,  les  portions  osseuses  que 
nous  venons  d'indiquer  peuvent  être  plus  facilement  attaquées. 

Guthrie  conseille  d'enlever  le  plus  possible  de  la  capsule  arti- 
culaire :  on  a  objecté  que  cette  capsule  favorisant  le  dévelop- 
pement d'une  fausse  articulation,  on  devait  au  contraire  la 
respecter.  Dans  les  règles  générales  pour  les  resections ,  nous 
avons  appliqué  à  toutes  les  jointures  le  principe  émis,  à  l'occasion 
de  l'article  scapulo-huméral,  par  l'auteur  que  nous  venons  d'indi- 
quer :  notre  opinion  est  fondée  sur  les  idées  suivantes  :  plus  la 
synoviale  sera  étendue  ,  plus  les  inflammations  se  développeront 
facilement,  plus  elles  seront  violentes,  plus  aussi  les  fistules 
seront  fréquentes,  plus  encore  elles  deviendront  rebelles  et  trop 
souvent  incurables  ^  on  sait  que  les  opérateurs  recommandent, 
lorsqu'on  désarticule  un  membre  ,  de  tâcher  d'enlever  complète- 
ment le  tissu  synovial.  Quant  à  la  fausse  articulation,  pourquoi 
ne  pourrait-elle  pas  se  former  même  de  toutes  pièces  à  la  suite 
de  la  resection  des  extrémités  articulaires ,  puisque  l'anatomie 
pathologique  a  démontré  qu'elle  se  développe  ainsi  dans  les  cas 
de  luxation  de  l'humérus  sur  le  scapulum,  du  fémur  sur  l'os 
coxaî ,  etc.?  Pendant  les  nombreuses  années  que  j'ai  fait  manœu- 
vrer les  opérations  sur  le  cadavre,  j'ai  eu  à  ma  disposition  plu- 
sieurs sujets  chez  lesquels  le  déplacement  osseux  dont  je  viens 
de  parler  et  surtout  le  premier  existait;  je  n'ai  pas  laissé  échapper 
une  seule  occasion  d'examiner  avec  un  grand  soin  les  pseudar- 
throses  dont  nous  nous  occupons,  et  j'ai  toujours  observé  les  résul- 
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tats  que  j'ai  énoncés;  les  anatomo-pathologistes  n'ignorent  pas  que 
les  faits  sont  identiques  dans  d'autres  localités ,  et  que  ces  faits  se 
voient  plus  spécialement  quand  on  a  imprimé  des  mouvements 
convenables  aux  leviers  osseux.  D'ailleurs  lorsque  la  tête  de  l'hu- 
mérus a  été  excisée,  le.bout  supérieur  de  cet  os  s'applique-t~il  sur 
la  cavité  glénoïde  du  scapulum?  ne  s'en  éloigne-t-il  pas  toujours 
plus  ou  moins  au  contraire?  Oui,  sans  doute  :  dans  l'une  des  obser- 
vations rapportées  par  Moreau ,  il  se  porta  sur  la  poitrine  où  il 
s'établit  une  fausse  articulation  5  je  demande  à  quoi  sert  en  cette 
occurrence  la  membrane  synoviale  épargnée ,  à  quoi  elle  doit 
servir  quand ,  détachée  de  l'os  du  bras ,  celui-ci  ne  s'éloignant 
pas  autant  de  la  cavité  glénoïde  que  dans  le  cas  que  nous  venons 
de  citer,  demeure  cependant,  à  une  certaine  distance  de  cette 
surface  cartilagineuse  :  elle  s'affaisse  ;  elle  recouvre  cette  sur- 
face ,  et  il  devient  alors  au  moins  très-difficile  que  le  bout  de 
l'humérus  s'y  engage  comme  dans  un  doigt  de  gant  5  il  doit  au 
contraire  s'appliquer  le  plus  souvent  sur  la  face  externe  de  la 
capsule  articulaire  ;  cette  capsule  ne  servira  donc  en  général  qu'à 
faciliter  le  développement  des  phlegmasies .  à  les  rendre^  plus 
intenses,  à  produire  des  fistules  rebelles  et  très-fréquemment  in- 
curables. 

Si  l'on  avait  conservé  la  plus  grande  étendue  possible  de  la 
membrane  synoviale ,  l'opérateur  devrait  apporter  tous  ses  soins 
à  la  disposer  convenablement,  afin  qu'elle  favorisât,  autant  que 
faire  se  pourrait ,  la  formation  de  la  pseudarthrose  5  mais  les  dé- 
chirures, les  déperditions  de  substance  que  cette  capsule  aura 
éprouvées,  la  localité,  la  disposition  des  parties,  la  distance  à 
laquelle  les  extrémités  osseuses  se  trouvent .,  devront  rendre  ces 
soins  presque  toujours  inutiles. 

M.  H.  Roux  a  conseillé  d'arrondir  l'humérus  au  siège  de  sa 
section  ;  il  a  rieut-être  oublié  que  la  cavité  glénoïde  et  le  bout  hu- 
merai restent  assez  éloignés  l'un  de  l'autre  après  l'opération. 

Resection  ensemble  de  V extrémité  supérieure  de  V humérus  ,  de* 
l'acromion,  du  bout  scapulaire  de  la  clavicule,  de  l'apophyse 
coracoïde  et  de  la  cavité  glénoïde.  Le  premier  des  os  que  nous 
venons  d'indiquer  peut  être  excisé  avec  une  seule  des  saillies  os- 
seuses que  nous  énonçons,  etc.  — Moreau  père  fit  la  resection 
de  la  tête  de  l'humérus,  d'une  partie  de  l'acromion  et  de  l'angle 
antérieur  de  l'omoplate.  Larrey  a  enlevé  l'acromion ,  l'extrémité 
scapulaire  de  la  clavicule  ,  la  cavité  glénoïde  et  l'apophyse  cora- 
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coïde.  Hunt  a  exécuté  la  même  opération  5  guérison.  Moreau 
veut  alors  que,  pour  mettre  facilement  à  découvert  les  saillies  os- 
seuses que  nous  venons  d'indiquer,  on  ajoute  à  son  mode  opé- 
ratoire décrit  plus  haut  un  second  lambeau  qui  doit  être  supérieur 
et  qu'on  renverse  du  côté  du  cou. 

Immédiatement  après  qu'à  l'aide  de  l'un  des  procédés  auxquels 
nous  avons  donné  la  préférence ,  ou  bien  que  commande  l'état 
pathologique,  on  a  réséqué  la  tête  de  l'humérus,  on  examine 
soigneusement  les  portions  osseuses  dont  nous  venons  de  parler; 
si  elles  sont  malades  on  les  dénude  de  leurs  parties  molles  ;  on 
prolonge  au  besoin  convenablement  les  incisions  :  on  se  sert  en- 
suite des  cisailles  de  Liston ,  de  celles  de  Colombat  ou  des  te- 
nailles incisives-,  la  scie  est  souvent  mise  en  usage;  on  emploie 
ces  instruments  d'après  les  principes  établis  ailleurs.  Le  ciseau,  la 
rugine  peuvent  suffire  lorsque  la  carie  est  superficielle  -,  si  cette 
maladie  s'étend  plus  loin  sur  le  scapulum ,  on  l'y  poursuit  jusque 
dans  ses  derniers  retranchements  5  on  donne  alors  aux  incisions 
destinées  à  découvrir  les  points  osseux  malades  les  dispositions 
convenables  et  indiquées  par  l'état  pathologique.  On  fait  quel- 
quefois un  ou  plusieurs  lambeaux.  Des  pinces,  des  tenailles,  des 
leviers  peuvent  être  très-utiles  dans  les  cas  de  nécrose. 

Les  auteurs  conseillent  de  mettre  le  bout  de  l'humérus  dans  la 
plaie,  d'en  réunir  exactement  les  bords  par  première  intention, 
abstraction  faite  du  point  le  plus  déclive  afin  que  le  pus  y  trouve 
un  écoulement  facile-,  on  donne  au  membre  une  position  conve- 
nable; voyez  les  Généralités.  Pour  mieux  le  soutenir  on  place 
autour  de  la  partie  supérieure  du  bras  de  l'agaric,  de  la  charpie 
et  même  des  compresses  graduées-,  un  bandage  de  Scultet,  des 
coussins  et  des  attelles  sont  disposés  de  manière  que  les  humidi- 
tés de  la  solution  de  continuité  puissent  autant  que  possible  s'é- 
couler à  l'extérieur.  Rappelons  que  nous  n'admettons  pas  la 
réunion  immédiate  primitive,  que  nous  rapprochons  seulement 
les  lèvres  de  la  plaie  l'une  de  l'autre,  que  nous  soutenons  molle- 
ment le  membre  et  que  nous  avons  plus  tard  recours  à  la  réunion 
immédiate  consécutive  dont  nous  croyons  avoir  prouvé  les  avan- 
tages. 

Mais  ne  voilà-t-il  pas  que  quelques  chirurgiens  ont  pensé ,  car 
dans  nos  sciences  il  est  (les  gens  qui  pensent  toutes  sortes  de 
choses ,  que  le  tissu  osseux  peut  se  reproduire  quoique  le  pé- 
rioste et  la  portion  d'os  aient  été  enlevés  dans  toute  leur  épais- 
11.  38 


594  PRÉCIS  DE 

seur  \  idée  singulière  et  vraiment  étonnante  :  dans  l'observa- 
tion de  Chaussier  on  trouva,  il  est  vrai,  une  masse  compacte, 
conique-,  elle  remplissait  la  cavité  glénoïde  ;  elle  était  en  con- 
tact avec  l'extrémité  supérieure  un  peu  excavée  de  l'humérus, 
d'où  résulta  une  sorte  d'articulation  permettant  au  bras  d'exécu- 
ter la  plupart  de  ses  mouvements;  mais  est-ii  bien  certain  qu'on 
avait  extirpé  la  totalité  de  la  tête  humérale  ?  N'existait-ii  pas  ici 
ce  qu'on  a  vu  quelquefois  à  la  suite  des  fractures  du  col  du  fé- 
mur, par  exemple,  une  partie  osseuse  détachée  et  sur  laquelle 
le  fragment  inférieur  prenait  un  point  d'appui?  IVavait  on  pas 
affaire  à  une  concrétion  tophacée  ?  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  n'était 
point  une  reproduction  de  l'os,  d'ailleurs  rien  de  tout  cela  ne 
fut  trouvé  sur  le  malade  cité  par  Yvan. 

Un  de  mes  internes ,  M.  Robert,  nous  a  assuré ,  ce  matin  même, 
connaître  un  sujet  opéré  déjà  depuis  longtemps  par  Dupuytren: 
cet  homme  jouit  de  la  liberté  entière  des  mouvements  du  bras, 
ayant  presque  toute  sa  force.  On  est  ordinairement  moins  heu- 
reux ;  il  est  rare  que  les  fonctions  des  doigts ,  de  la  main  et  de 
Tavant-bras  ne  soient  pas  conservées.  Lorsque  le  nerf  circonflexe 
a  été  ménagé,  celles  du  bras  ont  une  étendue  vraiment  éton- 
nante ;  mais  dans  la  plupart  des  cas ,  si  ce  membre  peut  être 
porté  assez  loin  par  les  puissances  musculaires  en  arrière  et  en 
avant, il  ne  peut  pasl'êtrebeaucoupen dehors:  M.  Syme rappone 
des  faits  constatant  que  les  mouvements  du  bras  peuvent  quel- 
quefois se  rétablir  presque  complètement. 

Des  observations  de  MM.  Roux,  Gouraud.  Baudens,  deMoreau 
père,  de  Jaeger ,  de  Briot,  de  Delpech..  de  Legrand.  de  Viga- 
roux  et  de  Vernet  prouvent  que  l'opération  dont  nous  nous  occu- 
pons n'a  pas  toujours  été  heureuse. 

Sur  les  extrémités  de  la  clavicule;  extirpation  complète  de  cet 
os. — On  peut  réséquer  l'extrémité  scapulaire  ou  le  bout  sternal 
de  la  clavicule  ;  quelquefois  on  excise  des  deux  côtés  ;  il  est  des 
cas  dans  lesquels  l'os  est  entièrement  enlevé. 

Extrémité  scapulaire  de  la  clavicule.  —  On  pratique  une  pre- 
mière incision  parallèle  à  l'axe  de  cet  os  et  siégeant  sur  sa  partie 
antérieure  ;  la  longueur  de  cette  incision  est  basée  sur  l'état  pa- 
thologique-, une  seconde  incision  parallèle  à  l'axe  du  moignon 
de  l'épaule  et  commençant  à  trois  centimètres  environ  (un  pouce) 
au  -  dessus  de  la  première ,  vient  passer  sur  son  angle  externe 
et  descend  à  un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (  un  demi- 
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pouce)  au-dessous  de  lui.  L'incision  enL  de  M.  Velpeau,  et  dont 
le  crochet  est  tourné  en  bas,  n'est  pas  aussi  avantageuse  pour 
mettre  l'article  à  découvert  :  dissection  des  parties  molles  ,  dénu- 
dation  des  régions  antérieure  et  supérieure  de  l'os  5  nous  croyons 
préférable  de  le  désarticuler  avant  de  le  scier;  la  désarticulation 
est  pratiquée  d'après  les  principes  établis  dans  ce  volume  au  cha- 
pitre ayant  pour  titre  :  Amputation  dans  V articulation  scapulo- 
humérale;  on  saisit  l'os  avec  les  doigts  ou  bien  avec  des  pinces;  on 
achève  de  le  dénuder  des  chairs  qui  lui  adhèrent  en  procédant  de 
dehors  en  dedans;  on  énuclée,  on  emploie  le  déchaussoir  ;  on  se 
sert  le  moins  possible  du  bistouri.  On  doit  redouter  d'autant  plus 
la  lésion  des  vaisseaux  qu'on  s'approche  davantage  de  la  partie 
moyenne  du  cylindre  osseux.  On  a  soin,  toutefois,  de  ne  pas  trop 
le  basculer  afin  de  ne  pas  trop  tirailler  l'article  claviculo-sternaî. 
Si,  contre  notre  opinion  ,  on  voulait  commencer  par  la  resec- 
tion ,  on  userait  des  précautions  énoncées  au  chapicre  où  nous 
nous  sommes  occupé  de  l'excision  du  corps  de  l'os;  dans  tous 
les  cas  ces  précautions  doivent  être  mises  en  usage;  si  le  volume 
et  la  consistance  de  la  clavicule  le  permettaient,  on  pourrait  se 
servir  de  l'ostéotome  de  M.  Heine  ou  des  cisailles  de  Colombat. 
Lorsque  l'acromion  est  malade ,  il  est  plus  facile  de  le  découvrir  à 
l'aide  de  notre  incision  ;  on  le  détache  des  tendons  et  de  la  cap- 
sule qui  lui  adhèrent.  Voyez  dans  ce  volume  Y Analomie  chirur- 
gicale pour  V amputation  dans  V articulation  scapulo-humér aie  ; 
on  passe  sous  celte  apophyse  une  plaque  de  carton,  on  la  ré- 
sèque de  haut  en  bas  avec  la  scie,  ou  bien  l'on  emploie,  s'il  est  pos- 
sible, les  cisailles  de  Liston.  La  clavicule  est- elle  très-volumi- 
neuse, s'agit  il  d'une  grosse  tumeur  charnue?  l'incision  en  T  est 
préférable  à  la  cruciale;  il  serait  inutile  d'insister  sur  la  justesse 
de  cette  proposition.  M.  Roux  a  pratiqué  une  fois  avec  succès 
l'opération  dont  nous  traitons 

M.  Travers  a  enlevé  la  presque  totalité  de  la  clavicule  ;  il  a  ré- 
séqué en  effet  cet  os  à  ras  son  extrémité  sternale  ;  la  jeune  fille 
est  guérie. 

Extrémité  sternale  de  la  clavicule.  — Davie  a  pratiqué  le  pre- 
mier cette  opération  :  la  colonne  vertébrale  déviée  avait  appliqué 
le  bout  interne  de  laclavicule  contre  l'œsophage  chez  une  jeune 
fille;  la  déglutition  était  devenue  impossible  :  l'auteur  que  nous 
venons  de  nommer  fit  sur  l'os  une  incision  de  neuf  centimètres 
environ  (trois  pouces)  ;  il  le  réséqua  avec  la  scie  versatile  de  5cm/- 
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tet.  Wurtzer  a  excisé  l'extrémité  sternaie  de  la  clavicule;  cette 
opération  a  été  exécutée  par  quelques  autres  chirurgiens.  Au  be- 
soin on  ajouterait  à  l'incision  parallèle  à  l'axe  de  l'os  une  seconde 
incision  qui,  comme  dans  l'article  précédent,  passerait  sur 
l'angle  interne  de  la  première. 

Extirpation  de  la  clavicule. — M.  Warren  l'a  enlevée  complè- 
tement; il  a  pratiqué  une  incision  cruciale  :  mort  un  mois  après. 
On  dit  que  M.  Mott  a  fait  l'extraction  complète  de  cet  os  :  en  li- 
sant le  compte  rendu  de  cette  opération  par  les  auteurs  modernes 
il  m'a  semblé  que  l'extrémité  scapulaire  a  été  épargnée.  La  tu- 
meur, du  volume  des  deux  poings  réunis,  s'étendait  du  moignon 
de  l'épaule  à  l'articulation  sterno-claviculaire  ;  elle  avoisinait  Tos 
hyoïde  et  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure.  Ce  chirurgien  mit  en 
usage  le  procédé  suivant  :  première  incision  ;  elle  est  semi-lu- 
naire et  à  convexité  inférieure  ;  elle  siège  en  bas  ;  elle  part  de  l'une 
des  jointures  de  la  clavicule  pour  se  rendre  à  l'autre  :  seconde 
incision;  elle  est  supérieure;  elle  commence  sur  l'apophyse  acro- 
miale;  elle  finit  contre  la  jugulaire  externe;  le  peaucier  et  une 
partie  du  trapèze  sont  divisés  ;  on  passe  sous  l'os  près  de  l'acro- 
mion  une  sonde  cannelée  dans  laquelle  on  glisse  un  stylet  con- 
duisant une  scie  à  chaîne  ;  ie  cylindre  osseux  est  scié  en  ce  point 
d'arrière  en  avant  :  malgré  la  manœuvre  que  nous  venons  de  dé- 
crire il  fut  impossible  de  renverser  la  tumeur  en  dedans  ;  alors 
l'opérateur  réunit  par  une  troisième  section  les  extrémités  ster- 
nales  des  deux  premières  solutionsdecontinuité.  Ligature  en  deux 
endroits  de  la  veine  jugulaire  externe;  division  de  ce  vaisseau 
entre  les  liens  appliqués  sur  lui  :  on  coupe  la  partie  externe  du 
muscle  sterno-cleïdo-mastoïdien  :  la  veine  jugulaire  interne  est 
ouverte  ;  elle  est  liée  :  la  veine  sous-clavière  et  le  canal  thora- 
chique  sont  séparés  de  la  maladie  à  l'aide  du  manche  d'un  scal- 
pel; le  muscle  grand  pectoral,  les  ligaments  costo-claviculaires 
et  le  faisceau  charnu  de  ce  nom  sont  ensuite  divisés  ;  l'ablation 
de  la  masse  morbide  est  enfin  terminée  par  la  destruction  de  l'ar- 
ticle claviculo-stemal. 

Pour  pratiquer  les  opérations  de  ce  genre,  on  a  pensé  qu'un 
Jambeau  quadrilatère  dont  le  bord  adhérent  serait  en  haut,  et 
qu'on  circonscrirait  par  trois  incisions  devrait  être  préféré  ;  une  de 
ces  incisions  dirigée  de  dedans  en  dehors,  longerait  la  partie  infé- 
rieure de  la  tumeur;  deux  autres  solutions  de  continuité ,  l'une 
interne  et  l'autre  externe,  descendraient  parallèlement  à  l'axe  du 
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tronc  sur  les  angles  de  la  première-,  les  chairs  disséquées  seraient 
maintenues  relevées.  Je  crois  que  l'incision  cruciale  de  M.  War- 
ren  aurait  plus  d'avantage  ;  elle  fournirait  plus  d'espace  à  l'ope- 
rateur pour  manœuvrer  librement. 

Lorsque  la  clavicule  n*a  presque  pas  augmenté  de  volume,  et 
qu'elle  n'est  pas  le  siège  d'une  tumeur  charnue ,  son  extirpation 
n'offre  pas  de  trop  grandes  difficultés  ;  tous  les  chirurgiens  l'ont 
tentée  sur  le  cadavre.  On  pratique  alors  l'incision  longitudinale 
qui,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut ,  s'étend  d'une  articulation 
à  l'autre  5  sur  chacun  des  angles  de  cette  première  solution  de 
continuité  en  passe  une  dont  nous  avons  aussi  indiqué  la  longueur 
et  la  direction  dans  les  articles  ayant  pour  titres  :  1°  Resection  de 
V extrémité scapulaire  de  la  clavicule;  ^Excision  du  bout  sternal 
de  cet  os.  On  désarticule  d'abord  en  dehors  d'après  les  principes 
énoncés  ailleurs  -,  on  soulève  l'os;  on  l'attire  en  avant;  on  le  dé- 
tache des  chairs  avec  les  précautions  déjà  énoncées  ;  on  termine 
la  manœuvre  par  la  désarticulation  du  bout  interne.  Ce  mode 
opératoire  est  préférable  à  celui  dans  lequel  on  scierait  le  cylindre 
osseux  en  dehors  de  sa  partie  moyenne  pour  enlever  le  premier 
le  fragment  acromial,  et  le  second  le  sternal;  nous  pensons 
qu'ainsi  l'opération  serait  moins  sure  et  moins  prompte. 

Pour  le  pansement  et  pour  les  soins  consécutifs,  on  suit  les 
préceptes  que  nous  avons  plusieurs  fois  énoncés  dans  les  chapitres 
où  nous  nous  sommes  occupé  de  l'extirpation  partielle  de  la  cla- 
vicule. 

On  assure  que  M.  Mott  ayant  employé  après  la  guérison  de 
son  malade  une  machine  appropriée  et  destinée  à  remplacer  la 
clavicule ,  ce  malade  recouvra  presque  tous  les  mouvements  de 
son  bras. 

RESECTION  PRATIQUÉE  SUR  LES   MEMBRES   INFÉRIEURS. 

Comme  aux  membres  thorachiques,  cette  opération  s'applique 
aux  corps  des  os  et  à  leurs  extrémités  articulaires  ;  on  extirpe 
quelquefois  ces  os  complètement. 

Resection  appliquée  aux  os  du  pied  ;  elle  se  pratique  sur  leurs 
corps  ou  sur  leurs  extrémités  articulaires  ;  on  extirpe  quelquefois 
ces  os  complètement,  abstraction  faite  des  phalanges. 

Sur  le  corps  des  phalanges.  — Cette  opération  est  rejetée. 
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Sur  les  extrémités  des  phalanges.  —  Cette  opération  n'a  été 
pratiquée  qu'au  gros  orteil. 

Sur  le  corps  des  métatarsiens.  —  La  partie  moyenne  du  pre- 
mier de  ces  os  a  été  réséquée  par  Heister.  S'agit-il  du  second, 
du  troisième  et  du  quatrième?  on  n'en  ferait  la  resection  que 
dans  les  cas  où  la  maladie  serait  très-limitée  et  siégerait  sur  leur 
milieu  ou  près  de  lui  :  on  pratiquerait  parallèlement  à  l'axe  de  l'os 
et  sursa  face  dorsaleune  incision  longitudinale  dont  la  longueur  se- 
rait presque  égale  à  celle  du  métatarsien ,  afin  de  pouvoir  en  écarter 
moins  difficilement  les  bords  ;  le  tendon  extenseur  serait  ménagé; 
on  contournerait  le  cylindre  osseux  à  droite  et  à  gauche,  en  le 
dénudant  de  ses  chairs  jusqu'à  sa  partie  antérieure;  on  a  encore 
proposé  une  incision  légèrement  demi-circulaire;  on  dissèque 
alors  un  petit  lambeau;  la  plaie  étant  plus  large,  la  manœuvre 
n'est  pas  aussi  difficile;  puis  on  divise  l'os  d'abord  en  bas  et  en- 
suite en  haut,  soit  avec  les  cisailles  de  Liston  ou  de  Colombat, 
soit  avec  l'ostéotome  de  M.  Heine;  on  pourrait  aussi  se  servir  de 
la  scie  à  molette  plane. 

Mais  le  procédé  opératoire  est  d'une  exécution  très-facile  lors- 
qu'on opère  sur  le  cinquième  métatarsien  ;  il  faut  alors  pratiquer 
un  petit  lambeau  externe  comme  dans  le  procédé  deLeDran  père 
pour  l'amputation  de  cet  os;  en  circonscrivant  et  en  disséquant 
ce  lambeau ,  il  est  aisé  de  ménager  les  tendons  dorsaux  et  plan- 
taires et  de  les  écarter  convenablement.  La  scie  à  chaîne  nous 
paraît  ici  préférable;  j'ai  souvent  employé  ce  procédé  sur  le  ca- 
davre ;  il  m'a  parfaitement  réussi;  il  est  applicable  au  premier 
métatarsien  sur  lequel  il  me  semble  encore  plus  avantageux  que 
les  autres  modes  opératoires. 

Il  serait  inutile  de  dire  que  si  la  carie  ou  la  nécrose  était  très- 
superficielle ,  on  pourrait,  après  avoir  fait  les  incisions  conve- 
nables ,  enlever  la  maladie  avec  la  rugine  sans  détruire  la  conti- 
nuité des  cylindres  osseux. 

Nous  avons  vu ,  à  la  suite  de  la  resection  dont  nous  venons  de 
nous  occuper,  se  former  entre  les  deux  bouts  de  l'os  un  tissu 
fibreux,  leur  adhérant,  et  remplaçant  presque  complètement  la 
déperdition  de  substance  qu'il  a  éprouvée.  Ces  phénomènes  ont 
été  observés  sur  un  malade  cité  par  M.  Farlane. 

Sur  les  extrémités  du  premier  et  du  cinquième  métatarsien  et 
quelquefois  sur  les  bouts  articulaires  des  phalanges  du  gros 
orteil. — M.  Friche  a  fait  avec  succès  la  résection  des  deux  extré- 
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mités  osseuses  constituant  l'articulation  métatarso-phalangienne 
de  cet  orteil  ;  on  a  enlevé  très-heureusement  le  bout  antérieur  du 
premier  et  du  cinquième  métatarsien.  A  la  suite  des  opérations 
dont  nous  venons  de  nous  occuper,  il  s'établit  entre  les  os  dans 
la  plaie  une  substance  fibreuse ,  servant  de  point  d'appui  très- 
solide  à  la  première  digitation  du  pied  ;  j'ai  montré  à  ma  cli- 
nique de  l'hôpital  de  la  Pitié  un  malade  chez  lequel  j'avais  ré- 
séqué la  moitié  antérieure  du  cinquième  métatarsien .  en  con- 
servant le  petit  orteil;  le  tissu  inodulaire  que  je  viens  d'indiquer 
►  s'était  formé:  après  l'achèvement  de  la  cicatrice,  et  à  la  faveur 
d'une  fausse  articulation  à  laquelle  concourrait  ce  tissu  doué  de 
beaucoup  de  consistance,  la  dernière  digitation  du  pied  jouis- 
sait de  la  liberté  presque  entière  de  tous  ses  mouvements;  cette 
digitation  n'était  d'ailleurs  nullement  déviée  ;  seulement  elle  sié- 
geait à  sept  millimètres  et  demi  environ  (un  quart  de  pouce)  plus 
en  arrière  qu'à  l'état  normal.  Le  bulletin  général  de  thérapeu- 
tique renferme  ce  fait.  Une  luxation  grave  existait,  M.  Kramer 
pratiqua  l'excision  de  l'extrémité  antérieure  du  premier  métatar- 
sien. Dans  un  cas  de  ce  genre  cité  par  M.  Josse,  le  malade  guérit. 
M.  Blandin  a  réséqué  la  moitié  antérieure  du  premier  os  du  mé- 
tatarse; il  s'agissait  d'un  spina  ventosa;  sur  un  autre  sujet ,  le 
même  chirurgien  sacrifia  les  trois  quarts  antérieurs  du  même  os. 
MM.  Jobert  et  Roux  ont  eu  recours  aussi  à  cette  opération;  ils 
ont  également  réussi.  Heisler  excisa  la  moitié  postérieure  du  mé- 
tatarsien dont  nous  traitons.  Friche  a  enlevé  les  extrémités  arti- 
culaires entrant  dans  la  composition  de  l'articulation  phalan- 
gienne  de  la  première  digitation  du  pied.  Champion  a  retranché 
le  bout  métatarsien  de  la  première  phalange  de  cet  orteil.  Cette 
tentative  a  été  suivie  des  résultats  les  plus  heureux. 

Pour  pratiquer  la  resection  de  l'extrémité  articulaire  anté- 
rieure du  premier  métatarsien,  M.  Blandin  a  fait  un  lambeau 
quadrilatère  dont  la  racine  est  postérieure  ;  on  a  conseillé  de  don- 
ner au  contraire  à  ce  lambeau  une  base  supérieure  ou  inférieure. 
On  dit  que  M.  Roux  a  recours  à  une  incision  parallèle  à  Taxe 
du  métatarsien  :  elle  vient  se  rendre  sur  l'articulation  métatarso- 
phalangienne  :  une  seconde  incision  transversale  passe  sur  l'angle 
antérieur  de  la  première,  de  manière  à  former  avec  elle  un  T. 
M.  Barbottin  mit  en  usage  une  incision  ovalaire;  à  cause  de  leur 
altération  trop  profonde  ,  et  de  leurs  trop  grandes  adhérences ,  il 
sacrifia  les  parties  molles  qu'il  venait  de  circonscrire.  On  peut 
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pratiquer  ie  procédé  de  Le  Bran  père  :  voyez  dans  le  premier  vo- 
lume de  cet  ouvrage  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation 
du  premier  métatarsien  dans  sa  continuité. 

On  dénude  l'os  des  chairs  qui  l'environnent;  on  écarte  les  ten- 
dons ;  on  désarticule  en  suivant  autant  que  possible  dans  cette 
manœuvre  les  principes  indiqués  ailleurs;  enfin  on  résèque. 
M.  Roux  préfère  scier  le  premier  métatarsien  avant  la  désarticu- 
lation ;  on  assure  qu'il  se  sert  de  la  scie  de  Aitken;  l'opération  est 
alors  plus  facile;  il  est  permis  d'employer  la  scie  à  chaîne,  ou  la 
quadrilatère:  l'ostéotome  et  les  cisailles  peuvent  réussir. 

Le  procédé  de  M.  Ph.  J.  Roux  est  essentiellement  mauvais 
toutes  les  fois  que  les  parties  molles  sont  assez  tuméfiées,  indu- 
rées et  adhérentes  ;  elles  ne  permettent  guère  en  effet  alors  de 
mettre  l'os  à  découvert  ;  c'est  sans  doute  par  inadvertance  que 
ce  chirurgien  n'a  pas  prévu  ces  objections. 

Le  lambeau  arrondi  en  avant  et  imaginé  par  Le  Bran  père 
mérite  la  préférence,  il  s'applique  mieux  ;  il  est  plus  facilement 
et  plus  avantageusement  soutenu;  nous  pensons  d'ailleurs  que 
les  chairs  destinées  à  recouvrir  la  plaie  doivent  s'étendre  au  de- 
vant de  l'article  ;  avantage  que  la  manière  défectueuse  d'opérer 
de  M.  Ph.  J.  Roux  ne  possède  point.  Le  trop  mauvais  état  des 
parties  molles  justifie  seul  la  conduite  de  M.  Barbottin.  Je  con- 
clus donc  qu'en  général  le  mode  opératoire  de  Le  Dran  père  est 
préférable  :  quant  au  lambeau  inférieur  quadrilatère ,  il  doit  être 
nécessairement  rejeté  ;  car  il  fait  séjourner  les  humidités  de  la  so- 
lution de  continuité  à  sa  surface  et  personne  n'ignore  les  très- 
graves  inconvénients  attachés  à  ce  séjour,  lorsqu'il  s'agit  surtout 
du  pied;  ces  idées  ont  échappé,  comme  tant  d'autres  ,  à  certain 
auteur  moderne  qui  préfère  ce  lambeau  à  celui  dont  la  racine  est 
en  arrière  ;  vous  n'avez  probablement  pas  deviné  la  cause  de  cette 
ingénieuse  préférence;  la  voici  :  la  racine  des  chairs  existant  en 
arrière  se  nourrirait  moins  bien  que  si  elle  siégeait  sur  la  face 
dorsale  ou  sur  la  région  plantaire  :  mais  le  lambeau  qui  adhère 
en  arrière  a  toujours  une  base  large  ;  il  n'est  pas  possible  qu'il  ne 
vive  pas  convenablement  ;  M.  Velpeau  a  conçu  probablement 
seul  les  craintes  qu'il  manifeste. 

Les  procédés  opératoires  dont  nous  venons  de  nous  occuper 
sont  applicables  au  cinquième  métatarsien.  Voyez  d'ailleurs  dans 
le  premier  volume  de  cet  ouvrage  le  chapitre  où  nous  traitons  de 
l'amputation  de  cet  os  dans  sa  continuité. 
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Extirpation  complète  du  premier  ou  du  cinquième  méta- 
tarsien.— Au  rapport  de  Lallouette  une  malade  perdit  par  mor- 
ceaux en  1761 ,  toute  l'étendue  du  premier  métatarsien,  abstrac- 
tion faite  de  son  épiphyse  postérieure  5  on  assure  qu'aucune  re- 
production n'eut  lieu,  que  l'action  musculaire  appliqua  l'orteil 
contre  cette  épiphyse  -,  ce  fait  me  paraît  fort  extraordinaire  ;  quoi 
qu'il  en  soit  le  sujet  boitait  autant  après  la  guérison  que  pendant 
l'existence  de  la  maladie  ;  c'était  une  carie  :  l'auteur  de  cette  ob- 
servation fit  placer  une  lame  d'acier  dans  l'épaisseur  de  la  semelle 
du  soulier  -,  la  marche  s'exécuta  alors  parfaitement.  Une  luxation 
du  premier  métatarsien  était  irréductible;  M.  Barbier  pratiqua  en 
179o  l'extirpation  complète  de  cet  os  et  conserva  le  gros  orteil  : 
guérison  après  quarante  jours  de  traitement.  Un  ostéosarcome 
força  M.  Bell  à  enlever  entièrement  le  premier    métatarsien. 
M.  Arbey  l'a  aussi  extirpé  5  il  était  carié.  Monro  a  extrait  le  pre- 
mier os  du  métatarse  affecté  de  carie.  M.  Blandin  a  fait  encore 
avec  succès  la  même  opération.  Chez  le  malade  que  j'ai  opéré,  un 
abcès  et  une  angioleucite  n'ont  point  empêché  la  guérison  ;  l'or- 
teil ne  s'est  nullement  dévié  ;  il  a  joui  d'une  certaine  mobilité  5  il 
a  trouvé  un  point  d'appui  solide  sur  le  tissu  inodulaire  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut  ;  il  n'a  été  ramené  en  arrière  par  l'action 
musculaire  que  dans  l'étendue  d'un  centimètre   environ   (un 
tiers  de  pouce).  La  marche  s'est  parfaitement  exécutée.  On  mani- 
feste d'ailleurs  la  crainte  de  voir  cet  orteil  changer  de  direction , 
se  porter  trop  arrière,  devenir  même  flottant,  et  nuire  à  l'exercice 
ainsi  qu'à  la  station ,  je  ne  partage  pas  ces  craintes.  J'ai  enlevé  le 
cinquième  métatarsien  dans  toute  sa  longueur  en  conservant  la 
dernière  digitation  du  pied  ;  j'ai  obtenu  un  résultat  aussi  heureux 
que  dans  le  cas  où  je  n'avais  réséqué  que  la  moitié  antérieure 
de  cet  os  ;  voyez  plus  haut.  11  faut  dire  toutefois  qu'il  est  beau- 
coup plus  important  d'épargner  les  doigts  de  la  main  que  ceux  du 
pied. 

Quant  au  renversement  de  ce  dernier  membre  en  dedans, 
qu'on  pense  devoir  être  produit  par  l'amputation  complète 
ou  incomplète  ordinaire  du  premier  métatarsien,  nous  n'y 
croyons  pas.  Notre  opinion  est  fondée  sur  le  très-grand  nombre 
de  faits  que  nous  avons  observés,  soit  dans  la  pratique  de 
Dupuytren,  soit  dans  la  nôtre.  Nos  idées  sont  encore  forti- 
fiées par  celles  d'un  grand  nombre  d'opérateurs  nationaux  et 
étrangers ,  qui  ayant  exercé  fort  longtemps  la  chirurgie ,  les  par- 
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tagenl  entièrement  ;  si  toutefois  quelque  cas  extraordinairement 
rare  d'exception  se  montrait,  lorsque  l'os  aurait  été  complète- 
ment sacrifié,  il  serait  facile  d'augmenter  un  peu  en  dedans  l'épais- 
seur de  la  semelle  du  soulier,  ou  bien  de  mettre  sur  cette  semelle 
une  plaque  de  feutre  qui  remplirait  l'indication. 

Les  procédés  opératoires  sont  les  mêmes  que  dans  l'article 
précédent,  avec  cette  différence  que  les  incisions  s'étendent  jus- 
qu'aux deux  articulations,  que  le  lambeau  offre  plus  de  longueur, 
et  que  la  racine  de  celui  de  Le  Bran  père  siège  immédiatement 
derrière  la  jointure  tarso-métatarsienne. 

Pour  le  pansement ,  voyez  les  généralités. 

Sur  le  corps  des  os  du  tarse.  —  On  a  avancé  qu'il  paraît 
presque  impossible  de  réséquer  le  scaphoïde,  les  trois  cunéi- 
formes et  le  cuboïde  sans  intéresser  les  articulations;  aussi  traite- 
rons-nous plus  spécialement  de  l'excision  de  ces  os  à  l'occasion  de 
celle  de  leurs  jointures  ;  disons  seulement  que  nous  avons  ren- 
contré sur  le  vivant ,  et  surtout  sur  le  cadavre ,  quelques  cas  dans 
lesquels  le  bord  externe  et  la  face  supérieure  du  cuboïde,  la  face 
interne  du  premier  cunéiforme,  étaient  cariés  superficiellement  ; 
on  conçoit  qu'alors  une  incision  en  T,  étant  pratiquée  avec  la 
précaution  d'éviter  les  tendons  ,  qu'on  écarte,  il  devient  possible 
de  détruire  la  maladie  à  Taide  de  la  rugine  ou  du  trépan  exfoliatif 
sans  toucher  aux  contiguïtés  osseuses;  une  couronne  très-étroite 
de  trépan  pourrait  encore  être  employée  ;  elle  enlèverait  même  le 
mal  à  une  grande  profondeur,  et  bien  qu'il  occupât  toute  l'é- 
paisseur du  tissu  osseux  :  j'avais  appliqué  ces  préceptes  sur  le 
cadavre  quand  je  trouvai  l'occasion  de  les  mettre  en  usage  sur 
deux  malades  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Un  jeune  homme  âgé  de  dix-huit  ans  portait  sur  le  côté  supé- 
rieur et  presque  externe  de  la  face  dorsale  du  pied ,  derrière  le 
quatrième  et  le  cinquième  métatarsien,  deux  fistules très-rappro- 
chées  l'une  de  l'autre;  elles  ne  fournissaient  pas  beaucoup  de 
pus:  les  parties  molles  étaient  peu  tuméfiées,  peu  indurées;  la 
constitution  légèrement  lymphatique  du  sujet  était  d'ailleurs  as- 
sez bonne;  il  marchait  difficilement;  l'exercice  à  pied  était  dou- 
loureux et  produisait  une  inflammation  aiguë  lorsqu'il  était  pro- 
longé; les  uns  avaient  proposé  l'amputation  dans  l'articulation 
tarso-métatarsienne ,  les  autres  voulaient  qu'on  enlevât  seulement 
les  deux  derniers  métatarsiens  avec  le  cuboïde.  M'étant  assuré 
autant  que  possible ,  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée ,  que  la  carie 
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n'était  pas  très-étendue  en  surface ,  bien  qu'elle  offrît  une  grande 
profondeur,  je  pratiquai  sur  le  dernier  de  ces  os  l'incision  en  T 
que  j'ai  indiquée  plus  haut,  et  dont  la  branche  venait  se  termi- 
ner au  côté  externe  du  pied  ;  je  disséquai  les  chairs  recouvrant 
le  cuboïde  :  je  les  écartai  ;  je  mis  l'affection  morbide  à  découvert  ; 
j'en  mesurai  alors  mieux  la  gravité  ;  j'appliquai,  à  cause  de  sa 
profondeur,  une  couronne  de  trépan  qui  pénétra  presque  jusque 
sur  les  parties  molles  de  la  face  plantaire  ;  je  fis  sauter  avec  le 
levier  la  pièce  d'os  cernée  par  linstrument;  le  tissu  osseux  en- 
vironnant était  raréfié;  son  ramollissement  n'était  pas  trop  déve- 
loppé; ses  cellules  ne  contenaient  point  de  matière  purulente; 
je  tentai  la  réunion  immédiate  consécutive  de  la  plaie;  la  jambe 
reposant  sur  son  côté  externe  fut  mise  dans  la  position  à  demi 
fléchie  ,  afin  de  fournir  au  pus  un  écoulement  facile  ;  bientôt  des 
bourgeons  charnus  et  vasculaires  de  bonne  nature  se  développè- 
rent; la  solution  de  continuité  de  l'os  se  rétrécit;  les  chairs  revin- 
rent à  leur  état  normal  :  aucun  accident;  guérison  au  bout  de 
six  semaines;  belle  cicatrice,  mais  adhérente  et  légèrement  dé- 
primée ;  le  pied  a  d'ailleurs  repris  l'usage  de  toutes  ses  fonctions  ; 
il  serait  inutile  de  faire  observer  que  la  carie  avait  résisté  à  la 
thérapeutique  ordinaire. 

Un  homme  âgé  de  trente-cinq  ans  environ  avait  été  soumis  à 
un  écrasement  du  pied;  un  point  de  la  plaie  correspondant  au 
cuboiuie  resta  fistuleux  ;  on  s'assura  bientôt,  à  laide  de  la  sonde 
cannelée,  que  cet  os  était  carié;  cette  maladie  ne  me  parut  pas 
trop  étendue:  les  chairs  n'étaient  pas  en  trop  mauvais  état;  j'o- 
pérai :  j'enlevai  complètement  l'affection  morbide  du  tissu  os- 
seux ;  elle  était  superficielle;  je  me  servis  du  trépan  exfoliatif. 
Guérison  après  trois  mois  de  traitement  :  le  pied  exécute  très- 
bien  ses  fonctions. 

Sur  le  corps  du  calcanèum.  —  Une  balle  siégeait  dans  l'épais- 
seur de  cet  os ,  Morand  en  fit  l'extraction  à  l'aide  d'une  couronne 
de  trépan  qui  sacrifia  le  tissu  osseux  environnant  le  corps  étran- 
ger. Hey  a  réséqué  une  partie  très- étendue  du  calcanèum  en 
épargnant  le  tendon  d'Achille  ;  succès  complet  sous  tous  les  rap- 
ports. Formio  pratiqua  la  même  opération  que  Morand  :  il  s'a- 
gissait d'une  carie;  Moublet  eut  recours  à  des  incisions  convena- 
bles, découvrit  la  maladie,  l'enleva  le  plus  possible  avec  le 
ciseau  :  trois  applications  de  cautère  actuel  ;  exfoliation  des  por- 
tions osseuses  brûlées;  guérison.  V.  dans  le  premier  vol  urne  de  cet 
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ouvrage ,  pour  d'autres  déperditions  de  substance  éprouvées  par 
l'os  dont  nous  nous  occupons  ,  le  chapitre  ayant  pour  titre  Ampu- 
tation du  calcanéum  dans  sa  continuité.  «  Nous  avons  vu  avec 
M.  F.  Lallemand,  qui  sera  un  jour  l'honneur  de  la  chirurgie  de 
Metz,  M.  le  professeur Dupuytren  détruire  des  portions  du  calca- 
néum et  en  extraire  des  séquestres  volumineux.  »  Nouvelle  mé- 
thode opératoire  pour  l'amputation  partielle  du  pied  dans  son 
articulation  tarso-métatarsienne ,  méthode  précédée  des  nom- 
breuses modifications  qu'a  subies  celle  de  Chopart;  Mémoire  lu 
à  la  première  classe  de  V  Institut  de  France,  le  13  mars  1815 , 
par  J.  Lis  franc. 

Pour  réséquer  le  calcanéum  ,  M.  Velpeau  conseille  un  lambeau 
semi-lunaire  qu'il  renverse,  suivant  l'état  pathologique  de  tel  ou 
tel  autre  côté ,  après  l'avoir  détaché  :  voyez  pour  des  modes  opé- 
ratoires différents  ,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage ,  le 
chapitre  ayant  pour  titre  :  amputation  du  calcanéum  dans  sa 
continuité. 

Pour  enlever  la  portion  d'os  malade,  on  met  en  usage,  selon 
les  besoins,  la  gouge  et  le  maillet,  la  serpette,  le  trépan  ,  la  scie 
quadrilatère ,  celle  en  crête  de  coq,  à  molette  plane  ou  concave  ; 
on  a  souvent  recours  au  cautère  actuel  afin  de  détruire  le  reste  de 
l'affection  morbide. 

Le  calcanéum ,  comme  les  autres  os  du  tarse  et  surtout  le  cu- 
boïde ,  les  trois  cunéiformes  et  le  scaphoïde ,  est  fréquemment 
affecté  de  carie  ;  un  état  subinflammatoire  assez  développé  com- 
plique trop  souvent  cette  maladie  et  trop  souvent  encore  les 
chirurgiens  ne  prennent  pas  cet  état  en  considération  ;  aussi 
échouent-ils  presque  toujours,  et  aggravent-ils  même  le  mal;  il  faut 
avant  tout  avoir  dissipé,  pour  ainsi  dire,  la  phlegmasie  5  j'ai 
adopté  cette  conduite  et  je  m'en  suis  beaucoup  applaudi  5  on  sait 
en  effet  que  l'action  du  feu  suit  celle  de  l'instrument  tranchant 
dans  un  grand  nombre  de  circonstances  ;  jugez  de  l'excès  d'exci- 
tation que  va  produire  le  cautère  actuel  sur  un  os  déjà  assez  forte- 
ment enflammé  5  il  l'incendiera ,  qu'on  me  passe  cette  expression  ; 
comme  je  l'ai  observé  autrefois,  cet  incendie  pourra  s'étendre  au 
loin;  une  fièvre  ardente  s'allumera,  et  le  sujet  sera  alors  trop 
heureux  si  l'amputation  de  la  jambe  peut  mettre  fin  aux  accidents 
qui  menacent  essentiellement  sa  vie.  J'ai  fait  quelques  autopsies 
dans  les  cas  qui  nous  occupent;  j'ai  vu  du  pus  dans  presque  toute 
l'étendue  du  tissu  osseux  raréfié  du  calcanéum  \  j'ai  vu  aussi  Fin- 
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flammation  dans  l'article  tibio-tarsien  et  dans  les  jointures  de  la 
plupart  des  os  du  tarse  5  j'ai  trouvé  sur  le  canal  intestinal  les 
résultats  du  retentissement  delà  phlegmasie  locale  :  ils  existaient 
même  quelquefois  jusque  sur  l'encéphale. 

Mais  avant  d'attaquer  la  carie  du  calcanéum  ,  n'oubliez  pas  le 
principe  voulant  que  le  sujet  ne  soit  pas  trop  faible  ,  que  sa 
constitution,  plus  ou  moins  détériorée  par  les  scrofules,  se  soit 
beaucoup  rétablie,  qu'il  n'existe  enfin  aucun  virus  dans  l'éco- 
nomie. 

Il  est  encore  très-important,  quand  il  s'agit  des  os  spongieux  , 
de  ne  pas  y  tenter  l'ablation  de  la  carie,  avant  de  savoir  approxi- 
mativement à  quelle  profondeur  elle  pénètre,  et  de  s'être  assuré, 
à  l'aide  de  la  sonde  cannelée ,  si  le  tissu  osseux  qui  l'entoure 
n'est  pas  trop  ramolli  ;  car  sans  ces  précautions ,  non-seulement 
vous  pratiqueriez  une  opération  inutile,  mais  encore  elle  pourrait 
devenir  extraordinairement  dangereuse.  On  sait  que  très-souvent 
le  feu  achève  ce  que  l'instrument  tranchant  a  commencé;  n'ou- 
bliez pas  que  le  premier  de  ces  agents  thérapeutiques  ,  appliqué 
au  tissu  osseux,  n'y  pénètre  qu'à  une  petite  profondeur  lorsqu'il 
est  à  l'état  normal  ;  faites  des  essais  sur  le  cadavre ,  et  vous  ac- 
querrez comme  moi  cette  conviction  -,  mais  lorsque  l'humidité  de 
ce  tissu  osseux  ,  pour  ainsi  dire  tout  spongieux  ,  sera  augmentée 
par  la  carie ,  le  cautère  actuel  agira  moins  profondément  encore  ; 
vous  croyiez  avoir  brûlé  très-loin  -,  si  malheureusement  le  ma- 
lade succombe,  ou  si  vous  êtes  obligé   de  pratiquer  l'ampu- 
tation, examinez  alors  le  point  cautérisé ,  comme  je  l'ai  fait  quel- 
quefois ;  vous  êtes  étonné  de  sa  légère  épaisseur  ;  vous  trouvez 
derrière  lui  du  tissu  morbide  assez  étendu,  et  qui  aurait  pu  être 
détruit.  Concluons  des  dernières  idées  que  nous  venons  d'émettre 
qu'il  faut  d'abord  ,  soit  avec  la  rugine,  soit  avec  la  gouge  et  le 
maillet,  ou  bien  avec  les  molettes,  enlever  la  maladie  le  plus 
possible  ,  et  puis  brûler  plus  fortement  qu'on  a  en  général  l'ha- 
bitude de  le  faire  ;  souvent  il  est  indispensable  de  cautériser  à 
trois  ou  quatre  reprises,  et  même  à  des  époques  différentes; 
lisez  les  annales  de  l'art;  vous  serez  bientôt  convaincu  qu'en 
procédant  ainsi  sans  pusillanimité  en  d'autres  localités,  on  a 
obtenu  des  succès  presque  inespérés.  On  s'est  beaucoup  oc- 
cupé dans  ces  derniers  temps  de  la  cautérisation  ;  nous  en  avons 
déjà  plusieurs  fois  parlé  dans  cet  ouvrage;  mais  nous  ne  saurions 
trop  redire  que  si  les  tissus  sont  surtout  très-humides,  elle  n'agit 
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presquepas,  ou  plutôt  elle  ne  produit  que  des  escarres  très-super- 
ficielles, et  dont  on  ne  peut  en  vérité  comprendre  la  minceur 
qu'après  avoir  observé  le  fait  par  soi-même;  les  liquides  peuvent 
entraîner  en  partie  le  caustique;  en  le  délayant,  ils  en  affaiblis- 
sent l'action;  ai-je  besoin  de  dire  que  ces  liquides  diminuent 
trop  aussi  l'activité  du  calorique  ? 

Lorsque  le  calcanéum  a  éprouvé  une  déperdition  de  substance 
un  peu  prononcée  sur  sa  face  inférieure,  et  plus  spécialement  en 
arrière,  l'épaisseur  du  pied  est  nécessairement  diminuée,  d'où 
résulte  le  raccourcissement  du  membre  abdominal  ;  des  moyens 
orthopédiques  d'ailleurs  très-simples  sont  mis  en  usage;  voyez 
dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  le  chapitre  ayant  pour 
titre  :  Amputation  du  calcanéum  clans  sa  continuité. 

Si  la  cicatrice  résultant  de  l'opération  siège  en  plus  ou  moins 
grande  partie  sur  la  région  inférieure  ou  sur  la  face  postérieure 
du  calcanéum ,  elle  gêne  ordinairement  beaucoup  la  marche 
pendant  qu'elle  est  récente;  elle  peut  s'irriter,  s'enflammer, 
s'excorier,  se  déchirer;  il  ne  serait  pas  impossible  qu'il  s'y  mon- 
trât des  escarres  chez  les  sujets  peu  soigneux  de  leur  santé, 
très-durs  pour  eux-mêmes,  et  ne  s'arrêtant  qu'au  moment  où 
des  accidents  graves  se  sont  déjà  développés;  des  exemples  de  ce 
genre  sont  malheureusement  communs  dans  nos  hôpitaux,  où 
nous  voyons  venir  de  braves  gens  que  le  besoin  impérieux  du 
travail  a  retenus  longtemps,  et  dont  les  membres  sont  souvent 
essentiellement  compromis  :  or,  avez-vous  opéré  sur  le  pied?  ne 
permettez  pas  au  malade  de  marcher  trop  tôt,  et  recommandez 
ensuite  un  exercice  d'abord  léger  et  modifié  suivant  les  indica- 
tions; je  ne  suivais  guère  cet  excellent  principe  au  commence- 
ment de  ma  pratique  ;  aussi  voyais-je  fréquemment  revenir  à 
l'hôpital  de  la  Pitié  des  sujets  dont  le  tissu  inodulaire  situé  sur  le 
pied  ou  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  était  endommagé, 
parce  qu'il  n'avait  pas  été  assez  ménagé-,  on  sait  que  ce  tissu  se 
confectionne  mieux  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'époque  à  la- 
quelle il  s'est  formé  :  nous  avons  dit  ailleurs,  et  nous  avons 
prouvé  à  notre  clinique  qu'en  le  laissant  vieillir  trois  ou  six  mois, 
suivant  son  étendue  en  surface  et  en  profondeur  dans  les  localités 
même  les  moins  avantageuses,  il  acquerrait  assez  de  solidité 
pour  résister  aux  marches  prolongées ,  lorsque  surtout  il  était 
soutenu  par  les  moyens  appropriés,  ayant  d'ailleurs  complète- 
ment échoué  quand  on  n'avait  pas  mis  en  usage  la  précaution 
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salutaire  que  nous  venons  d'indiquer.  Nous  avons  montré  depuis 
quelques  années,  il  faut  le  redire,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  qu'obte- 
nues sous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium  administré  à  l'in- 
térieur, les  cicatrices  de  la  partie  inférieure  et  interne  de  la 
jambe  ont  blanchi  presque  aussitôt  après  qu'elles  ont  été  for- 
mées; elles  ont  ainsi  acquis  rapidement  beaucoup  de  solidité; 
faisons  observer  que  ces  phénomènes  importants  et  très-remar- 
quables se  sont  développés  sur  des  sujets  qui  pour  la  plupart  n'é- 
taient pas  scrofuleux.  Nous  avons  cru  devoir  insister  sur  les  faits 
que  nous  venons  d'énoncer,  car  non-seulement  les  cicatrices  qui 
se  rompent  fréquemment,  lorsqu'elles  ont  surtout  une  certaine 
étendue,  peuvent  empêcher  les  malades  de  faire  de  l'exercice,  al- 
térer profondément  leur  constitution ,  mais  encore  exiger  trop 
souvent  le  sacrifice  du  membre,  opération  qui,  il  serait  inutile 
de  le  dire ,  compromet  la  vie  des  sujets ,  et  les  soumet  à  une  mu- 
tilation fort  nuisible  aux  usages  de  la  vie. 

En  traitant  de  l'excision  dans  laquelle  nous  intéresserons  les 
articulations  des  autres  os  du  tarse  ,  nous  parlerons  de  cette  es- 
pèce de  résection  appliquée  au  calcanéum.  Nous  nous  occupe- 
rons aussi  de  l'extraction  de  cet  os. 

Resection  des  surfaces  articulaires  des  os  du  tarse.  Extirpa- 
tion plus  ou  moins  complète  de  ces  os.  —  Une  balle  fractura  com- 
minutivement  le  troisième  cunéiforme  -,  elle  en  enleva  une  partie  ; 
de  la  Motte  extirpa  le  reste.  Cet  auteur  a  extrait  le  deuxième, 
le  troisième  cunéiforme  et  le  cinquième  métatarsien  nécrosés. 
Saviard  fit  l'extraction  de  quelques  esquilles  et  d'un  cunéiforme 
dans  un  cas  de  nécrose.  Une  dame  fut  affectée  d'entorse  ;  il  se 
forma  desabcès  ;  des  fistules  s'établirent  -,  de  Housse  les  incisa,  les 
réunit;  il  mit  ainsi  la  surface  osseuse  à  découvert;  il  enleva  les 
trois  cunéiformes,  le  cuboïde  et,  deux  jours  après,  le  scaphoïde; 
quelques  esquilles  appartenant  aux  os  voisins  furent  aussi  extir- 
pées; elles  étaient  comme  ceux  qu'on  avait  sacrifiés  noires,  rabo- 
teuses et  vermoulues  en  certains  points  ;  contre-ouvertures  sur  la 
face  interne  du  pied  :  le  bistouri  divisa  seulement  la  peau  ;  le  grand 
vide  existant  dans  ce  membre  à  cause  de  la  déperdition  de  sub- 
stance considérable  qu'il  venait  d'éprouver,  se  remplit  de  chairs 
de  bonne  nature  ;  guérison  après  deux  mois  de  traitement;  cica- 
trice solide  et  déprimée;  la  malade  marcha  sans  bâton;  elle  fai- 
sait dix  lieues  sans  se  fatiguer.  M.  A.  Séverin  enleva  en  1646, 
avec  un  couteau  rougi  au  feu ,  des  portions  cariées  de  l'astragale , 
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du  calcanéum  et  du  scaphoïde  ,  guérison.  Un  jeune  homme,  âgé 
de  seize  ans,  se  blessa  au  pied  5  il  se  forma  des  abcès  et  des  fis- 
tules ;  le  membre  avait  beaucoup  augmenté  de  volume  ;  atrophie 
de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  Durand  reconnaît  la  carie  sur  le  cu- 
boïde ,  l'astragale  et  le  calcanéum  ;  deux  incisions  sont  prati- 
quées ;  elles  réunissent  les  trajets  fistuleux  ;  elles  découvrent  la 
maladie  des  os  dont  on  extrait  une  dizaine  de  pièces  qui  en  sont 
complètement  détachées  ;  la  tuméfaction  diminue  5  on  cautérise 
vingt  et  une  fois  avec  le  feu  ;  le  nombre  total  des  esquilles  en- 
levées fut  de  trente-sept  5  le  malade  est  devenu  militaire  5  il  a 
très-bien  fait  son  service.  Moreau  père  fit  l'extraction  du  troi- 
sième cunéiforme ,  du  cuboïde  ,  de  l'extrémité  postérieure  du 
quatrième  métatarsien ,  de  la  face  interne  de  la  même  extrémité 
du  cinquième ,  et  de  la  surface  articulaire  antérieure  du  calca- 
néum. M.  Malvani  enleva  le  second  et  le  troisième  cunéiforme  5 
il  appliqua  le  cautère  actuel  plusieurs  fois  sur  le  scaphoïde. 
M.  Liston  a  sacrifié  l'astragale,  le  scaphoïde,  deux  cunéiformes 
et  la  malléole  interne. 

Pour  de  plus  amples  détails,  voyez  dans  ce  volume  les  chapitres 
dans  lesquels  nous  traitons  de  l'amputation  de  quelques  méta- 
tarsiens et  de  quelques  os  du  tarse  ensemble  ;  voyez  encore  les  ar- 
ticles ayant  pour  titres  :  1Q  Amputation  d'un  ou  de  plusieurs  tar- 
siens ensemble;  2°  Amputation  des  os  du  tarse  dans  leur  conti- 
nuité ;  3°  Amputation  dans  V articulation  tarso-métatarsienne  ; 
4°  Désarticulation  des  trois  cunéiformes ..  tantôt  avec  les  trois 
premiers  métatarsiens  ensemble,  d'autres  fois  avec  les  cinq  os  du 
métatarse  en  masse  ;  5°  Amputation  à  la  méthode  Chopart,  etc. . . 
Vous  trouverez  dans  ces  chapitres  des  procédés  opératoires  ap- 
propriés aux  localités. 

Astragale.  —  Duverney  cite  un  cas  dans  lequel  cet  os  s'ex- 
folia 5  ankylose  -,  le  malade  marcha  facilement.  Sur  un  sujet  ob- 
servé par  Rumsey,  cet  os  perdit  la  plus  grande  partie  de  son 
corps;  les  mouvements  se  rétablirent  presque  complètement. 
Charley  a  enlevé  avec  succès  le  premier  tarsien  luxé  et  brisé. 
Battley  a  fait  l'extraction  d'une  portion  de  l'astragale  fracturé 
comminutivement  :  la  plaie  produite  par  l'accident  ne  fut  pas 
débridée  ;  ce  tarsien  déplacé  ne  pouvait  pas  être  réduit  ;  on  refusa 
la  section  ;  peu  à  peu  l'exfoliation  du  point  osseux  situé  à  l'in- 
térieur se  fit  par  parcelles.  Lynn  a  vu  un  malade  chez  lequel  la 
tête  de  l'astragale  se  divisa  en  deux  ,  et  tomba  au  bout  de  six 
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semaines.  Les  observations  d'extraction  de  cet  os  luxé  et  qui 
ont  été  suivies  de  succès  sont  fort  nombreuses.  V.  dans  ce  vo- 
lume le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  d'un  ou  de  plu- 
sieurs os  du  tarse  ensemble.  M.  A.  H.  Stevens  fut  assez  heureux 
dans  un  cas  de  ce  genre  pour  conserver  en  partie  la  mobilité  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  ;  le  membre  n'était  presque  pas 
difforme. 

Le  procédé  opératoire  mis  en  usage  pour  réséquer  ou  pour  en- 
lever complètement  l'astragale  luxé  doit  nécessairement  varier 
suivant  l'état  pathologique  -,  nous  nous  sommes  expliqué  sur  ce 
point  dans  ce  volume.  F.  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Am- 
putation d'un  ou  de  plusieurs  os  du  tarse  ensemble. 

Nous  avons  déjà  dit ,  dans  l'article  que  nous  venons  de  citer , 
qu'on  pouvait  extraire  ou  réséquer  l'astragale  carié  et  non  dé- 
placé §  nous  en  avons  rapporté  une  observation  remarquable  ap- 
partenant à  Moreau  fils.  Son  père  se  servit  de  la  gouge  pour  ex- 
ciser la  région  supérieure  et  avec  elle  une  partie  du  corps  de  cet 
os.  Champion  coupa  à  l'aide  de  la  scie  la  facetibiale  de  l'astragale  : 
ce  chirurgien  réséqua  sur  le  même  sujet  ce  tarsien  et  les  extrémi- 
tés inférieures  du  tibia  et  du  péroné. 

Redisons  que  l'opéré  de  Desault  succomba  deux  mois  après 
l'opération  ;  il  fut  atteint  d'une  fièvre  grave  ;  la  fausse  ankylose 
était  presque  entièrement  formée.  Hey  opéra  dans  un  cas  où  le 
sujet  était  asthmatique  5  cet  homme  mourut  peu  de  temps  après. 
Les  malades  de  MM.  Dacy,  J.  Cloquet ,  Velpeau,  de  Norwood 
eurent  le  même  sort.  Sur  l'individu  opéré  par  Duverney  les  ac- 
cidents exigèrent  l'amputation  du  membre  :  l'opéré  succomba, 
l'observation  rapportée  par  Hesselbach  est  douteuse  5  Gooch  et 
Bromfeild  ont  échoué. 

Concluons  d'ailleurs  que,  d'après  les  faits  contenus  dans  les 
annales  de  l'art,  il  est  évident  qu'en  général  l'extraction  de  l'as- 
tragale réussit  quand  cet  os  est  luxé  5  on  trouve  en  effet  les 
succès  beaucoup  plus  nombreux  que  les  revers;  nous  croyons 
qu'on  devra  d'autant  plus  compter  sur  la  guérison  qu'on  aura 
énergiquement  employé  les  moyens  antiphlogistiques  préalable- 
ment même  au  développement  des  accidents  inflammatoires  5  il 
serait  inutile  de  recommander  de  prendre  en  considération  la 
constitution  du  sujet,  la  perte  de  sang  qu'il  a  éprouvée,  la  loca- 
lité qu'il  habite  ,  et  une  épidémie  qui  pourrait  exister. 

S'agit-il  d'extirper  ou  de  réséquer  l'astragale  n'ayant  pas  été 
h.  39 
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déplacé  ?  voyez  pour  l'anatomie  chirurgicale  et  pour  la  manœuvre 
opératoire,  dans  ce  volume,  les  chapitres  ayant  pour  titres: 
1°  amputation  d'un  ou  de  plusieurs  os  du  tarse  ensemble; 
2°  amputation  dans  V articulation  tibio-tar sienne;  3° Proposition 
de  M.  de  Lignerolles. 

Resection  appliquée  au  corps  des  os  de  la  jambe;  on  Va  pres- 
que toujours  pratiquée  sur  Vun  d'eux  seulement. 

Tibia. — Répétons  que  si  le  cancer.  l'ostéosarcome,  le  spina- 
ventosa  siègent  sur  le  tibia,  les  praticiens  pensent,  en  général, 
qu'on  devra  craindre  davantage  la  récidive  que  si  l'amputation 
était  faite  soit  dans  l'articulation  supérieure  la  plus  voisine  ,  soit 
sur  la  continuité  du  cylindre  osseux  s'articulant  avec  celui  qui 
est  malade.  Dupuytren  insistait  sur  cet  excellent  principe  que 
j'adopte  entièrement.  Une  tumeur  étant  d'ailleurs  située  à  la 
jambe,  il  peut  être  assez  souvent  très-difficile,  s'il  n'est  pas  impos- 
sible, de  s'assurer  de  l'étendue  de  la  maladie,  lorsque  cette  tu- 
meur embrasse  une  grande  partie  de  la  circonférence  du  membre; 
redirai-je  que  j'ai  amputé  la  cuisse,  à  Versailles,  sur  un  homme 
dont  le  tiers  supérieur  de  la  jambe  avait  beaucoup  augmenté  de 
volume;  il  était  ramolli  en  quelques  points;  dans  tous  les  autres, 
il  offrait  la  dureté  du  silex;  douleurs  lancinantes.  Examen  du 
membre  enlevé  :  tibia  et  péroné  entièrement  sains  ;  ils  siégeaient 
au  milieu  d'une  tumeur  renfermant  cinq  ou  six  espèces  de  tissus 
de  mauvaise  nature  :  la  plupart  des  chirurgiens  de  Paris,  avaient 
cru  que  le  point  de  départ  de  l'affection  morbide  avait  été  sur  le 
système  osseux  ;  j'ai  montré  à  l'hôpital  de  la  Pitié  un  fait  du  genre 
de  celui  dont  nous  venons  de  nous  occuper;  dans  d'autres  cir- 
constances, les  symptômes  de  la  maladie  étant  essentiellement 
les  mêmes,  j'ai  trouvé  les  os  très-profondément  altérés;  il  est 
important  de  reproduire  ces  faits. 

La  carie  et  la  nécrose  sont  les  affections  morbides  qui  exigent  le 
plus  ordinairement  l'opération  dont  nous  traitons. 

Lorsque  le  corps  du  tibia  est  superficiellement  nécrosé,  on  in- 
cise parallèlement  à  l'axe  de  la  jambe,  en  suivant  et  en  divisant, 
si  l'on  peut,  celui  des  trajets  fistuleux  le  plus  convenablement  dis- 
posé pour  l'opération;  on  dissèque  et  l'on  fait  écarter  les  bords  de 
la  solution  de  continuité  qui  doit  avoir,  surtout  sur  la  partie  in- 
férieure du  membre,  la  moindre  longueur  possible,  à  eause  des 
inconvénients  souvent  fort  graves  attaches  aux  cicatrices  qui 
siègent  en  ce  point.  Quand  on  saisit  les  pièces  osseuses  très- 
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longues  et  même  larges  avec  une  bonne  pince,  les  tractions  exer- 
cées sur  elles  parallèlement  à  son  axe  suffisent  presque  toujours 
pour  en  obtenir  l'extraction,  et  cependant  elles  n'ont  été  mises  à 
découvert  que  dans  une  petite  étendue-,  à  moins  que  la  constitu- 
tion du  sujet  ne  s'affaiblisse  trop ,  il  faudra  donc  attendre  qu'elles 
jouissent  d'une  assez  grande  mobilité;  car  autrement  on  devrait 
porter  l'incision  des  chairs  très-loin-,  je  me  suis  applaudi  jus- 
qu'aujourd'hui d'avoir  suivi  les  principes  que  je  viens  d'établir. 
Le  jeune  homme  que  j'ai  déjà  cité  et  que  j'ai  opéré  sous  les  yeux 
de  M.  Double,  a  joui  de  tous  leurs  bénéfices.  Si  les  pièces  nécro- 
sées sont  très-larges,  il  faut  davantage  disséquer  la  peau  qui  a 
été  divisée  sur  la  face  interne  du  tibia  :  on  épargne  mieux  le  sys 
tème  veineux  en  prolongeant  la  dissection  beaucoup  plus  en  avant 
et  en  dehors  qu'en  dedans,  afin  d'élargir  la  plaie;  quand  il  est 
indispensable  de  la  débrider .  on  donne  la  préférence  au  dernier 
de  ces  côtés  ;  car  les  solutions  de  continuité  guérissent  mieux  sur 
la  partie  antérieure  etexterne  de  la  jambeque  sursa  région  interne; 
les  mêmes  avantages  existent  pour  la  conservation  de  la  cicatrice. 
On  explique  les  propositions  que  nous  venons  d'avancer  par  la 
présence  de  la  veine  saphène  interne  dans  laquelle  la  circulation 
est  moins  facile  ,  cette  veine  n'offrant  que  trois  valvules  entre  les 
articulations  tibio-tarsienne  et  fémoro-tibiale;  la  première  de  ces 
valvules  siège  sur  la  malléole  interne;  la  seconde  immédiatement 
au-dessous  du  mollet;  la  troisième  contre  le  condyle  du  tibia  ; 
voyez  pour  de  plus  amples  détails  ,  dans  le  premier  volume  de 
mon  ouvrage  de  clinique  chirurgicale,  le  chapitre  ayant  pour  titre  : 
Ulcère  simple  dit  atonique;  si  l'incision  doit  être  prolongée ,  il 
faut  qu'elle  le  soit  en  haut;  car  de  ce  côté  la  circulation  se  fait 
mieux,  et  cette  circonstance  physiologique  n'a  pas  besoin  d'être 
expliquée.  D'après  ces  idées  de  saine  physiologie,  on  lira  peut- 
être  avec  étonnement  le  passage  qui  suit  :  «  Pour  cela  (il  s'agit 
»de  la  resection  du  corps  du  tibia)  j'ai  l'habitude  d'inciser  les 
»  parties  molles  de  manière  à  ce  que  la  plaie  représente  un  grand 
»  arc  de  cercle  convexe  en  dedans  et  qu'on  dissèque  d'arrière  en 
»  avant  pour  le  relever  en  dehors.  »  (Nouveaux  éléments  de  méde- 
cine opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  n,  p.  663.)  Nous  en  deman- 
dons mille  pardons  à  M.  le  professeur,  mais  nous  lui  conseillons, 
quand  l'état  pathologique  exigera  son  incision  semi-lunaire,  de 
la  pratiquer  en  sens  opposé;  il  donnera  ainsi  la  preuve  de  ses 
connaissances  physiologiques  profondes. 
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Lorsque  la  pièce  osseuse  est  peu  mobile  et  qu'elle  a  conservé 
des  adhérences  assez  solides  pour  ne  pas  permettre  son  extrac- 
tion par  la  manœuvre  que  nous  avons  indiquée ,  nous  avons  déjà 
dit  qu'il  faut  attendre ,  à  moins  que  les  circonstances  patholo- 
giques ne  soient  urgentes  5  s'il  en  était  ainsi ,  après  l'avoir  décou- 
verte complètement  ou  dans  presque  toute  son  étendue ,  on  se 
servirait  de  la  rugine  ou  du  ciseau  ,  de  la  gouge  et  du  maillet,  du 
levier,  de  la  scie  en  crête  de  coq  ou  de  celle  à  molette. 

M.  A.  Severin ,  Scultet  ont  ruginé  le  corps  du  tibia  sur  lequel 
siégeait  un  abcès.  Le  Cat  a  enlevé  une  partie  très-considérable  de 
cet  os  vermoulu.  Vigaroux,  J.-L.  Petit,  Bromfeild  ont  opéré 
dans  des  cas  analogues.  Cartier  fit  l'extraction  d'un  séquestre 
très-étendu;  l'os  nouveau  était  tellement  mou,  qu'un  appa- 
reil à  fracture  devint  nécessaire.  Dussaussoy ,  Hall.  David 
et  Viguerie  ont  enlevé  de  grandes  portions  cariées  ou  nécrosées 
du  tibia.  Champion  et  Sauter  ont  extrait  des  séquestres  sié- 
geant dans  des  cals  anciens.  Ne  s'agissait-il  pas  ici  d'esquilles  en- 
fermées dans  la  cicatrice  osseuse?  En  faisant  manœuvrer  les 
opérations  sur  le  cadavre ,  j'ai  rencontré  plusieurs  faits  de  ce 
dernier  genre.  Verguin,  J.-L.  Petit,  Cullerier  et  Champion  ont 
détruit  des  nécroses  enchatonnées.  Percy  ,  Graeff  et  Liston  ont 
enlevé  la  superficie  du  tibia  carié  dans  des  étendues  variées.  Hey 
a  pratiqué  cette  opération  trois  fois.  Moreau  l'a  faite  sur  six  ma- 
lades. Smith  réséqua  toute  l'épaisseur  du  tibia  5  le  sujet  fut 
affecté  de  variole-,  il  mourut  six  semaines  après.  Moreau  eut 
recours  à  la  même  opération  chez  un  vieillard  ;  il  a  aussi  excisé 
douze  centimètres  (quatre  pouces)  de  l'os  sur  un  jeune  garçon  5 
il  a  réussi  dans  les  deux  cas.  Wickham,  A.  Cooper  réséquèrent 
le  tibia  pour  enlever  une  exostose  ,  un  spina-ventosa ,  des  hyda- 
tides.  J'ai  vu  deux  fois  Dupuytren  extraire  avec  succès  le  corps 
du  tibia  complètement  nécrosé  et  renfermé  dans  un  os  nouveau. 
Weidmann,  Chopart ,  Champion,  Herpin,  etc.  rapportent  des 
faits  de  cette  nature.  Il  est  des  circonstances  où  le  cylindre 
osseux  n'est  frappé  de  mort  que  dans  une  petite  étendue  et 
plus  ou  moins  loin  de  ses  extrémités  5  tantôt  le  séquestre  présente 
alors  l'état  ordinaire ,  d'autres  fois  l'étui  qui  le  renferme  offre  çà 
et  là  des  enfoncements  où  il  est  enchatonné  5  on  voit  des  sujets 
chez  lesquels  on  trouve  dans  la  caverne  osseuse  de  formation 
nouvelle  des  rugosités,  des  saillies 5  on  y  rencontre  quelquefois 
des  fongosités  et  même  la  carie. 
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Nous  avons  déjà  dit  la  conduite  suivie  par  le  chirurgien  lors* 
que  la  nécrose  n'est  pas  recouverte  par  un  os  nouveau  ;  on  se 
rappelle  que  suivant  sa  profondeur ,  sa  mobilité  ,  les  moyens  pour 
l'extraire  sont  différents.  Si  elle  était  très-profonde,  si  en  d'autres 
termes  elle  occupait  une  très-grande  étendue  de  la  circonférence 
et  de  l'épaisseur  du  tibia ,  il  faudrait  l'enlever  avec  beaucoup  de 
ménagements;  car  il  serait  très-facile  de  casser  la  portion  saine, 
mince  et  étroite  qu'on  doit  conserver.  J'ai  opéré  dans  un  cas  de 
ce  genre  5  la  nécrose  siégeait  au  milieu  du  levier  osseux  ;  elle  oc- 
cupait presque  les  trois  quarts  de  son  pourtour ,  et  les  deux  tiers 
au  moins  de  son  épaisseur  ;  mon  malade  est  guéri  ;  il  s'est  servi  de 
son  membre  à  l'ordinaire.  Le  péroné ,  dans  les  circonstances  de 
cette  nature ,  constitue  une  attelle  externe  soutenant  l'os  voisin 
avec  beaucoup  d'avantage;  et  puis  il  doit  se  former,  comme  chez 
mon  opéré,  autour  de  la  partie  ménagée  du  tibia,  par  F  instru- 
ment, le  tissu  fibreux  accidentel  très-solide  déjà  plusieurs  fois  in- 
diqué sur  d'autres  points  et  à  la  suite  d'autres  opérations.  Sur 
le  sujet  dont  je  viens  de  parler,  on  eût  dit  après  la  guérison  que 
le  cylindre  osseux  avait  éprouvé  une  déperdition  de  substance 
infiniment  moindre  que  celle  à  laquelle  je  l'avais  soumis.  Mais 
n'oublions  pas  de  recommander  très-spécialement  de  ne  per- 
mettre alors  la  marche  que  deux  ou  trois  mois  après  l'entière 
guérison ,  afin  de  donner  à  la  cicatrice  le  temps  nécessaire  pour 
bien  s'organiser  et  pour  résister  à  l'exercice  du  membre. 
Est-il  besoin  de  faire  observer  que  dans  l'état  morbide  qui  nous 
occupe,  on  peut  rencontrer  des  circonstances  où  l'opérateur  est 
forcé  de  réséquer  toute  l'épaisseur  de  Fos  ;  il  n'est  pas  en  effet 
toujours  permis  d'établir  un  diagnostic  certain. 

Le  séquestre  est-il  renfermé  à  l'ordinaire  dans  une  production 
osseuse  nouvelle  ?  est-il  court?  on  le  découvre  à  sa  partie  supé- 
rieure dans  une  assez  petite  étendue  ;  on  le  saisit  :  on  l'enlève  avec 
des  pinces,  lorsqu'il  est  très-mobile.  Est-il  étroitement  encaissé? 
les  leviers  deviennent  très-utiles;  on  est  quelquefois  auss; obligé 
d'agrandir  l'ouverture  à  l'aide  de  laquelle  on  a  pénétré  sur  lui  ; 
cette  dernière  manœuvre  est  souvent  indispensable  quand  il  est 
enchatonné  ;  on  peut  être  forcé  en  cette  occurrence  de  le  mettre  à 
découvert  dans  toute  sa  longueur  et  même  de  se  servir  de  la  gouge 
et  du  maillet.  J'ai  vu  quelques  cas  où ,  pour  enlever  tous  les 
points  nécrosés,  il  aurait  fallu  endommager  beaucoup  l'os  de 
formation  nouvelle  ;  car  on  trouvait  ces  points  trop  adhérents . 
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après  que  le  séquestre  dont  ils  faisaient  partie  était  cassé  ;  on 
doit  alors  abandonner  ce  reste  de  nécrose-,  l'inflammation  et  la 
suppuration  le  détachent  plus  tard  ou  l'ebranlent  assez  pour  que 
le  chirurgien  puisse  en  faire  même  aisément  l'extraction;  j'ai 
vu  deux  faits  de  ce  genre  dans  la  pratique  de  Dupuytren  : 
l'un  siégeait  sur  l'humérus,  et  l'autre  sur  le  tibia.  J'ai  observé 
un  cas  semblable  sur  le  premier  de  ces  os  ;  les  trois  malades  sont 
guéris. 

Chez  les  sujets  dont  le  séquestre  occupe  une  très- grande  éten- 
due du  corps  du  tibia,  ou  bien  toute  la  longueur  de  ce  corps, 
on  découvre  largement  l'os  nouveau  sur  le  point  où  l'on  croit 
qu'il  correspond  au  bout  supérieur  de  ce  séquestre,  qui  doit  être 
alors  très-mobile;  si  l'on  pense  au  contraire  que  le  tissu  osseux 
frappé  de  mort  est  encore  assez  adhérent ,  s'il  est  urgent  d'opérer, 
on  le  met  à  découvert  à  sa  partie  moyenne.  Voyez  pour  la  manœu- 
vre l'article  dans  lequel  nous  avons  traité  de  la  nécrose  du  radius. 
Quand  ce  tissu  osseux  est  mince,  vermoulu,  fragile,  on  peut  le 
diviser  en  deux,  soit  avec  une  forte  pince,  soit  avec  les  cisailles; 
on  conseille  aussi  de  glisser  sous  lui  un  levier  qui  prend  son 
point  d'appui  sur  le  côté  le  plus  résistant  de  l'os  nouveau;  ce 
conseil  est  mauvais  ;  car  il  est  facile  de  rompre  cet  os  ;  il  est  pré- 
férable de  faire  reposer  ce  levier  sur  les  trois  doigts  du  milieu  à 
demi  fléchis  ;  ainsi  l'opérateur  usera  de  la  force  de  ses  deux  mains; 
il  aura  soind'aiileursd'éviter  les  désordres  qu'occasionneraientdes 
efforts  trop  développés.  On  est  souvent  obligé  de  mettre  en  usage 
l'ostéotriteur  deDupuytren.  Je  me  suis  quelquefois  servi  avec  suc- 
cès sur  le  cadavre  du  trépan  exfoliatif  étroit.  Nou-s  avons  recom- 
mandé d'ouvrir  l'os  nouveau  dans  la  moins  grande  étendue  pos- 
sible; mais  si  l'ouverture  d'abord  pratiquée  ne  suffit  pas,  on  l'a- 
grandit. 

On  a  conseillé  d'égaliser  ensuite  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  osseuse  :  si  elle  offre  des  points  capables  d'irriter  les 
parties  molles ,  ce  conseil  est  excellent  ;  dans  les  cas  contraires ,  il 
ne  doit  pas  être  suivi;  car  les  saillies  s'arrondissent,  s'affaissent, 
et  l'on  n'a  pas  fait  éprouver  à  l'os  une  déperdition  de  substance 
au  moins  inutile. 

On  sait  que  l'os  nouveau  est  beaucoup  plus  volumineux  que 
l'ancien ,  renfermé  dans  sa  capacité  ;  faut-il ,  à  cause  de  cette  aug- 
mentation de  volume ,  pratiquer  des  incisions  qui  facilitent  une 
dénudation  plus  étendue  transversalement?  Non  sans  doute;  car 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  615 

l'espèce  de  tranchée  qu'on  ouvre  afin  d'arriver  sur  le  séquestre , 
n'est  pas  assez  large  pour  exiger  l'application  de  ce  précepte, 
mais  on  n'oublie  pas  qu'on  doit  agir  sur  la  partie  moyenne 
du  diamètre  antéro-postérieur  du  tibia.  Citons  ici  une  observa- 
tion fort  remarquable  :  un  jeune  homme  portait  un  séquestre  de 
cet  os  ;  cinq  fistules  existaient  le  long  de  sa  face  interne  5  elles 
permettaient  de  constater  que  ce  séquestre  occupait  toute  la  lon- 
gueur du  corps  du  cylindre  osseux  ;  la  nécrose  resta  six  mois  fort 
peu  mobile;  le  sujet  s'affaiblissait;  sa  santé  générale  inspirait  des 
craintes  pour  sa  vie  -,  Dupuytren  pratiqua  une  incision  longitudi- 
nale qui ,  parallèle  à  Taxe  de  l'os,  et  siégeant  sur  la  partie  moyenne 
de  sa  région  interne ,  occupa  toute  l'étendue  du  tiers  moyen  de 
cet  os;  il  en  disséqua  convenablement  les  bords  ;  il  pénétra  dans 
la  caverne  osseuse;  il  divisa  le  séquestre  en  deux  portions;  il  fut 
néanmoins  impossible  de  les  extraire  à  cause  de  leurs  adhérences; 
l'opérateur  agrandit  alors  l'ouverture  pratiquée  sur  l'os  nouveau; 
cet  agrandissement  ne  suffit  pas  ;  il  fut  obligé  de  le  prolonger  des 
deux  côtés  jusque  près  des  épiphyses  :  extraction  presque  com- 
plète du  séquestre  ;  plus  tard  l'inflammation  et  la  suppuration 
firent  justice  du  reste.  Aucun  accident .  le  malade  guérit  au  bout 
de  quatre  mois  de  traitement;  je  l'ai  vu  quelques  années  après  sa 
guérison  ;  sa  jambe  était  difforme ,  il  est  vrai  ;  et  toujours  aug- 
mentée de  volume  ;  mais  la  cicatrice  s'était  parfaitement  soute- 
nue ;  cet  homme  marchait  bien  ;  il  portait  un  bas  lacé;  sa  consti- 
tution était  bonne.  La  nécrose  s'était  développée  à  la  suite  d'une 
violence  extérieure. 

La  nécrose  ou  la  carie  de  la  malléole  interne  peut  être  enle- 
vée, bien  qu'elle  soit  même  assez  profonde ,  sans  qu'on  pénètre 
dans  l'articulation  tibio-tarsienne  :  M.  Heine  a  pratiqué  cette 
opération. 

M.  Velpeau  fait  un  lambeau  semi-lunaire  à  bord  libre  an- 
térieur; il  le  renverse  d'avant  en  arrière  sur  son  bord  pos- 
térieur et  sur  le  sommet  de  la  malléole  interne;  on  pour- 
rait pratiquer  une  incision  en  T  dont  la  branche  serait  en  bas;  il 
nous  semble  qu'on  mettrait  ainsi  la  saillie  osseuse  plus  aisément 
à  découvert  et  que  la  plaie  donnerait  au  pus  un  écoulement  plus 
facile.  Le  tissu  osseux  est  convenablement  dénudé;  la  molette  en 
champignon  marche  ensuite  d'avant  en  arrière  ;  elle  enlève  ce 
tissu  couche  par  couche;  on  a  soin  de  respecter  la  partie  infé- 
rieure de  l'article  et  les  tendons  situés  en  arrière  :  l'instrument 
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est  parvenu  à  la  profondeur  convenable  lorsque  les  phénomènes 
que  nous  avons  indiqués  à  l'occasion  de  la  resection  des  os  du 
crâne  se  montrent.  La  maladie  pénètre-t-elletrop  profondément 
dans  quelques  points  assez  limités?  on  essaye  d'achever  de  la 
détruire  soit  avec  le  ciseau ,  soit  avec  une  très-petite  couronne 
de  trépan. 

Si  les  condyles  du  tibia  sont  affectés  de  carie  ou  de  nécrose  su- 
perficielle ou  profonde  ne  pénétrant  pas  dans  l'article,  il  faut  pour 
découvrir  ces  maladies ,  mettre  en  usage  suivant  les  indications  , 
tantôt  l'incision  longitudinale,  d'autres  fois  celle  en  T  ou  bien 
en  demi-cercle  :  enfin  on  peut  avoir  recours  à  la  cruciale;  il  se- 
rait inutile  de  recommander  de  disposer  les  lambeaux  de  ma- 
nière qu'ils  fournissent  au  pus  un  écoulement  facile. 

Resection  pratiquée  sur  le  corps  du  péroné.  —  Bourienne  cite 
une  observation  dans  laquelle  un  boulet  emporta  trois  travers  de 
doigt  de  cet  os  :  guérison.  Gavard  parle  d'un  sujet  qui  fut 
soumis  à  l'extirpation  du  sixième  du  corps  de  ce  cylindre  osseux 
brisé  par  une  balle.  Au  rapport  de  Boyer,  un  boulet  enleva  une 
partie  du  péroné  à  un  général  qui  guérit  de  sa  blessure.  On  assure 
que  Desault  a  vu  un  malade  chez  lequel  une  grande  étendue  de  l'os 
dont  nous  traitons  était  détruite  ;  la  marche  et  la  station  avaient 
lieu  presque  à  l'ordinaire  ;  on  dit  que  cet  illustre  chirurgien  pro- 
posa de  réséquer  le  corps  de  ce  cylindre  osseux  sur  un  sujet 
affecté  d'ostéosarcome.  Gooch  ,  Logan  ,  Croxall  ont  enlevé  une 
portion  du  péroné  pour  mettre  à  découvert  des  artères  de  la 
jambe.  Theden  a  excisé  neuf  centimètres  (  trois  pouces  )  de  cet 
os.  M.  Ouvrard  a  pratiqué  la  même  opération  ;  mais  il  n'a  ex- 
trait que  trois  centimètres  (un  pouce)  du  cylindre  osseux.  Percy 
nous  a  montré  un  péroné  entier  qu'il  avait  désarticulé.  Bèclard 
excisa  avec  un  plein  succès  le  tiers  supérieur  de  cet  os  affecté 
d'un  spina-ventosa.  Scultet  fit  l'extraction  d'un  séquestre  con- 
sidérable appartenant  au  tibia  ^  il  enleva  la  tête  cariée  du  péroné 
à  l'aide  du  trépan. 

Tantôt  aucune  déviation  du  pied  n'a  suivi  l'extraction  d'une 
partie  du  corps  du  péroné  ,  d'autres  fois  cette  déviation  s'est  fait 
observer.  M.  Barbier  du  Bocage  cite  un  cas  dans  lequel,  après 
l'extirpation  partielle  du  cylindre  osseux ,  on  vit  survenir  le  ren- 
versement de  ce  membre  en  dehors  -,  on  a  rapporté  des  faits  con- 
statant que  ce  renversement  n'avait  pas  eu  lieu  lors  même  qu'on 
avait  excisé  la  presque  totalité  de  cet  os ,  ou  qu'on  l'avait  com- 
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plétement  extrait  :  on  comprend  aisément  que  le  pied  devra 
d'autant  moins  se  déplacer  consécutivement  à  l'opération  que  la 
déperdition  de  substance  siégera  à  la  partie  supérieure  de  l'os 
ou  bien  vers  sa  région  moyenne  5  il  nous  paraît  certain  aussi  que 
l'action  des  muscles  abducteurs  sera  d'autant  plus  puissante  qu'on 
aura  plus  ménagé  les  insertions  supérieures  de  ces  muscles  ;  le 
tissu  inodulaire  solide  qui  se  forme  après  la  soustraction  du  cy- 
lindre osseux  doit  concourir  beaucoup  à  obtenir  les  beaux  résul- 
tats qui  ont  été  énoncés. 

Si  la  nécrose  ou  la  carie  exige  la  resection  du  péroné ,  on  se 
comporte  comme  si  l'on  avait  affaire  au  tibia  5  mais  on  n'oubliera 
pas  que  le  premier  de  ces  os  étant  moins  volumineux ,  on  peut 
facilement  le  casser  en  se  servant  de  quelques-uns  des  instru- 
ments que  nous  avons  indiqués  :  quant  au  séquestre ,  il  est  or- 
dinairement unique,  d'autres  fois  multiple,  comme  dans  les 
autres  os.  En  existe-il  plusieurs?  on  les  extrait  les  uns  après  les 
autres  5  on  respecte  les  points  osseux  sains  qui  les  séparent.  Pour 
faire  sauter  les  intervalles  situés  entre  les  ouvertures  siégeant  sur 
l'os  nouveau ,  la  gouge  et  le  maillet  sont  dangereux  à  cause  de 
la  minceur  du  péroné  5  car,  quoique  la  production  osseuse  nou- 
velle soit  plus  volumineuse,  on  pourrait  la  fracturer.  Il  est  des 
sujets  chez  lesquels  les  trous  dont  nous  venons  de  parler  sont  as- 
sez loin  l'un  de  l'autre  5  il  devient  difficile  alors  et  quelquefois 
même  impossible  de  passer  la  scie  à  chaînette  par  ces  deux 
trous  5  Larrey  a  proposé  de  mettre  en  usage  une  petite  scie  cou- 
dée près  de  son  manche.  Pour  découvrir  l'os  ,  on  pratique  une 
longue  incision  longitudinale  le  long  de  son  bord  externe  et  un 
peu  postérieur  ;  on  en  fait  écarter  les  lèvres  après  les  avoir  dissé- 
quées 5  si  l'induration ,  la  grande  épaisseur  des  chairs ,  une 
tumeur  gênaient  trop  la  manœuvre ,  on  inciserait  transversa- 
lement dans  une  longueur  convenable  en  haut  et  en  bas  le  bord 
antérieur  de  la  solution  de  continuité.  Dans  des  circonstances 
plus  faciles ,  on  pratiquerait  sur  le  milieu  de  ce  même  bord  une 
seule  incision.  Ces  procédés  sont  préférables  à  la  longue  incision 
courbe  indiquée  par  M.  Velpeau  ;  car,  ou  bien  la  courbure  de 
cette  incision  est  légère,  alors  elle  n'a  presque  pas  plus  d'avan- 
tages que  la  section  longitudinale  ;  ou  bien  encore  cette  courbure 
est  assez  prononcée ,  et  alors  aussi  elle  met  au  moins  inuti- 
lement à  découvert  une  large  partie  du  muscle  jumeau.  On 
pourrait  faire  un  lambeau  en  forme  de  V,  dont  le  sommet  se- 
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rait  en  bas  $  mais  ce  lambeau  offrirait  trop  de  longueur  s'il  fallait 
dénuder  l'os  dans  une  très-grande  étendue. 

S'agit  il  de  l'excision  du  corps  du  péroné?  les  modes  opéra- 
toires que  nous  venons  d'indiquer  lui  sont  applicables  -,  leur  choix 
est  basé  sur  l'état  pathologique. 

Veut-on  désarticuler  le  péroné  et  l'extraire  entièrement?  on  a 
encore  recours  aux  mêmes  procédés  opératoires;  il  n'est  pas  be- 
soin de  dire  que  les  incisions  s'étendent  alors  plus  loin.  Avant  de 
nous  occuper  de  cette  désarticulation,  traitons  de  l'anatomie  chi- 
rurgicale des  jointures  péronéo-tibiales  supérieure  et  inférieure. 

La  première  de  ces  articulations  est  une  arthrodie  :  située  pres- 
que en  arrière,  elle  est  constituée  par  deux  facettes  articulaires  5 
celle  appartenant  au  tibia  est  pour  ainsi  dire  plane  ;  elle  remonte 
jusqu'à  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  au-dessous  de  la 
jointure  tibio-fémorale;  celle  siégeant  sur  le  péroné  offre  une 
disposition  convenable  pour  s'appliquer  sur  la  précédente  :  afin  de 
pénétrer  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans 
dans  cet  article,  il  faut  que  le  bout  de  l'instrument  forme  avec  l'axe 
du  membre  un  angle  à  sinus  antéro-externe  et  inférieur  de  soixante 
et  dix  degrés  environ .  Deux  ligaments  :  l'un  antérieur  et  l'autre  pos- 
térieur $  ils  sont  composés  de  faisceaux  plus  ou  moins  parallèles  5 
ils  descendent  le  premier  en  avant  et  le  second  en  arrière  sur  la  tête 
du  péroné.  L'articulation  dont  nous  nous  occuponsades communi- 
cations directes  assez  communes  avec  la  fémoro-tibiale.  V.  dans 
le  premier  volume  de  cet  ouvrage  le  chapitre  ayant  pour  titre 
Amputation  de  la  jambe  dans  sa  continuité.  Mais  nous  n'avons 
pas  lu  sans  un  grand  étonnement  le  passage  suivant  :  «  Cette  com- 
)>  munication  de  la  synoviale  du  genou  avec  celle  de  l'articula- 
»  tion  péronéo-tibiale,  communication  qui  est  assez  fréquente, 
»  doit  faire  proscrire  dans  l'amputation  de  la  jambe  un  procédé 
»  qui  consisterait  à  extirper  l'extrémité  supérieure  du  péroné. 
»  On  conçoit  de  quels  accidents  formidables  pourrait  être  suivie 
»  cette  extirpation  qui  pourtant  a  été  faite  sans  accident  et  qui 
»  a  pour  but  unique  de  s'opposer  à  la  compression  exercée  par  le 
»  péroné  sur  les  parties  molles.  »  (Traité  d'anatomie  descriptive, 
par  M.  Cruveilhier,  t.  I,  2e  édit.,  p*.  543  et  544.)  Personne  n'i- 
gnore cependant  que  le  seul  motif  indiqué  par  les  chirurgiens 
pour  enlever  le  péroné  est  celui  d'éviter  i'amputation,  soit  dans 
l'articulation  tibio-fémorale,  soit  sur  la  continuité  de  la  cuisse. 
Il  n'est  venu  à  l'idée  d'aucun  opérateur  que  l'extirpation  de  la 
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tête  de  cet  os  a  pour  but  unique  de  s'opposer  à  la  compression 
exercée  par  le  péroné  sur  les  parties  molles.  Je  relève  cette  grande 
erreur  du  savant  professeur  de  la  Faculté  de  Paris,  parce  qu'il 
est  important  qu'elle  ne  se  propage  pas  parmi  nos  élèves  ,  où  elle 
pourrait  malheureusement  fructifier.  On  connaît  d'ailleurs  la  jus- 
tesse du  passage  suivant  :  Testa  servabit  diii  odorem  quem  nova 
habuerit  ;  le  fait  que  nous  venons  de  citer  suffirait  seul  pour 
prouver  combien  il  est  important,  bien  qu'il  s'agisse  des  hommes 
les  plus  haut  placés,  d'insister  sur  l'indispensable  nécessité  de 
l'alliance  heureuse  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie. 

L'articulation  tibio-péronéale  inférieure  est  une  amphiarthrose: 
la  jointure  du  péroné  et  du  tibia  offre  deux  facettes  articulaires 
étroites  et  à  peu  près  parallèles  à  l'axe  de  la  jambe  ;  celie  appar- 
tenant au  premier  de  ces  os  est  légèrement  convexe,  elle  siège 
au-dessus  de  la  malléole  externe;  l'autre  située  sur  le  second 
est  concave,  et  se  continue  avec  la  mortaise  tibiale.  Ces  sur- 
faces articulaires  sont  rugueuses  en  haut  et  lisses  en  bas.  V.  dans 
ce  volume,  pour  l'articulation  de  la  malléole  externe  avec  l'as- 
tragale, le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  dans  l  ar- 
ticle tibio-tar  sien  Deux  ligaments  placés  à  l'extérieur  de  l'article, 
l'un  antérieur,  l'autre  postérieur;  ils  sont  très-forts;  partant 
du  tibia,  ils  descendent  un  peu  pour  s'attacher  au  péroné. 
Le  ligament  interosseux  très-court,  tiès-puissant  est  situé  entre 
le  péroné  et  le  tibia;  il  s'attache  aux  surfaces  rugueuses  au-des- 
sus des  points  lisses  qu'on  observe  inférieurement  sur  les  facettes 
dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

Legrandligamentinterosseux  s'attache  sur  les  bords  correspon- 
dants du  tibia  et  du  péroné  ;  il  serait  inutile  de  rappeler  que  c'est 
une  sorte  d'aponévrose  épaisse  séparant  les  muscles  de  la  fosse 
antérieure  de  la  jambe  de  ceux  de  la  fosse  postérieure  de  ce  mem- 
bre ;  ellelaisse  aux  parties  supérieureetinférieure  de  l'espace  inter- 
osseux une  ouverture  destinée  en  haut  au  passage  des  vaisseaux  ti- 
biaux  antérieurs,  et  en  bas  à  celui  des  vaisseaux  péroniers.  Le  nerf 
poplité  externe  siégeant  d'abord  sur  la  face  postérieure  de  l'article 
contourne  le  péroné  pour  se  rendre  sur  son  côté  externe  et  fournir 
le  nerf  péronier  qui  descend  le  long  de  l'os.  Ai-je  besoin  de  faire 
observer  combien  sont  importantes  pour  l'opérateur  les  dernières 
données  d'anatomie  chirurgicale  que  je  viens  d'énoncer?  Je  ne 
suis  pas  d'ailleurs  surpris  qu'elles  aient  été  oubliées  dans  certain 
ouvrage  moderne. 
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Pour  désarticuler,  on  attaque  d'abord  la  jointure  supérieure; 
on  coupe  son  ligament  antérieur,  puis  le  postérieur  vis-à-vis 
l'article;  on  ouvre  la  partie  supérieure  de  la  capsule;  on  en  fait 
autant  en  arrière  et  en  avant,  si  déjà  elle  n'a  pas  été  divisée  de 
ces  deux  côtés  ;  on  évite  la  lésion  du  nerf  poplité  externe  dont 
nous  venons  d'indiquer  le  siège  ;  afin  d'y  parvenir,  on  l'isole  et  un 
aide  le  maintient  écarté,  comme  nous  l'avons  dit  pour  le  cubital 
en  traitant  de  la  resection  des  bouts  supérieurs  des  os  de  V avant- 
bras  ;  on  pénètre  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  entre  les 
surfaces  articulaires  :  le  bistouri  pourrait  être  boutonné  ;  il  mé- 
nagerait ainsi  plus  sûrement  l'artère  poplitée  ;  il  formerait  avec 
l'axe  de  la  jambe  étendue  un  angle  à  sinus  postéro-externe  et  in- 
férieur de  soixante  et  dixdegrés  environ.  Maispour  entrer  dans  l'ar- 
ticle, on  a  divisé  une  partie  des  insertions  supérieures  de  l'exten- 
seur commun  des  orteils  et  du  long  péronier  latéral  ;  on  a  éloigné 
le  jumeau  et  le  soléaire.  On  détache  le  péroné  des  chairs  adhé- 
rentes à  son  côté  interne  ;  il  nous  paraît  impossible  de  ne  pas 
blesser  l'artère  péronière;  on  peut  léser  la  tibiale  antérieure:  on 
est  plus  heureux  pour  la  terminaison  du  nerf  poplité  et  du  péro- 
nier rampant  sur  le  cylindre  osseux.  A  mesure  que  le  bistouri 
chemine,  on  attire  l'os  en  dehors  -,  est  -  on  arrivé  vers  son  extré- 
mité inférieure?  on  retire  l'instrument  de  la  solution  de  conti- 
nuité; on  coupe  alors  les  ligaments  qui  assujettissent  la  malléole 
externe  au  pied  ;  on  évite  les  tendons  voisins  ;  on  contourne  cette 
éminence  osseuse  ;  V.  pour  l'anatomie  chirurgicale  et  pour  ce 
point  de  la  manœuvre,  le  chapitre  ayant  pour  titre  -.Amputation  dans 
V articulation  tibio-tar sienne;  enfin,  on  reporte  le  couteau  dans 
l'espace  interosseux  ;  le  péroné  est  d'abord  très-légèrement  dirigé 
en  dehors  afin  de  tirailler  le  moins  possible  les  parties  molles  ;  à 
mesure  que  marchant  presque  parallèlement  à  l'axe  du  membre, 
cet  instrument  divise  de  haut  en  bas  le  puissant  ligament  inter- 
osseux, l'os  est  ramené  sur  le  tibia,  et  l'opération  se  trouve  ache- 
vée; ainsi,  on  le  conçoit  aisément,  à  l'aide  des  derniers  préceptes 
que  nous  venons  d'indiquer,  les  surfaces  articulaires  sont  éloignées 
successivement  l'une  de  l'autre  dans  les  endroits  que  doit  succes- 
sivement aussi  parcourir  le  bistouri. 

Toutes  les  fois  qu'on  a  pratiqué  la  resection  du  péroné  dans 
toute  son  épaisseur,  et  surtout  lorsque  l'opération  a  été  faite  infé- 
rieurement,  et  qu'on  a  extirpé  une  assez  grande  étendue  de  l'os, 
on  doit  beaucoup  redouter  la  déviation  du  pied  en  dehors  ;  cette 
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crainte  est  très-fondée,  quoi  qu'on  en  ait  dit;  j'en  appelle  à  tous 
les  chirurgiens  :  lorsqu'on  a  affaire,  en  effet,  même  à  une  simple 
fracture  siégeant  sur  le  tiers  inférieur  du  cylindre  osseux  dont  nous 
nous  occupons,  qu'arrive-t-il?si  l'on  n'emploie  pas  le  bandage  de 
Dupaytren,  ou  bien  si,  quand  on  met  en  usage  l'appareil  ordinaire 
pour  la  fracture  de  la  j  ambe ,  on  n'a  pas  soin  de  placer  entre  le  pied  et 
le  coussin  externe  des  compresses  assez  épaisses,  afin  que  ce  mem- 
bre soit  porté  un  peu  en  dedans ,  il  est  presque  alors  toujours  plus 
ou  moins  dévié  en  dehors  :  jugez  donc  de  ce  qui  adviendra  quand 
le  péroné  aura  été  enlevé  en  totalité,  ou  qu'on  aura  extrait  une 
partie  souvent  très-considérable  de  sa  longueur  ;  il  faut  donc  sur- 
le-champ  appliquer  un  appareil  qui  maintienne  le  pied  un  peu 
dans  l'adduction;  il  ne  recouvrira  pas  d'ailleurs  la  plaie,  afin  qu'on 
puisse  tous  les  jours  faire  le  pansement  sans  déranger  cet  appareil 
d'une  manière  nuisible-,  le  malade  ne  marchera  pas  trop  tôt,  pour 
donner  au  tissu  inodulaire  le  temps  de  mieux  s'organiser;  on 
ferait  encore,  dans  le  principe,  porter  au  sujet  une  machine  or- 
thopédique légère  destinée  à  s'opposer  au  renversement  du  pied: 
s'il  existait  déjà,  cette  machine  y  remédierait;  l'opéré  ne  pourrait 
probablement  pas  se  soustraire  plus  tard  à  son  emploi. 

Devrait-on  sacrifier  dans  une  certaine  étendue  les  tendons  des 
muscles  abducteurs ,  afin  que  leurs  bouts  ne  se  cicatrisassent  pas 
entre  eux?  Il  n'est  pas  besoin  de  dire  qu'ainsi  on  neutraliserait 
leur  action  ;  on  objectera  sans  doute  à  cette  idée  qu'elle  nuira  aux 
mouvements  du  pied,  dont  l'articulation  tibio-tarsienne  pourra 
conserver  ses  fonctions  ;  mais  cette  conservation  n'est  rien  moins 
que  certaine,  et  l'on  sait  que  si  elle  existe,  très-fréquemment  elle 
est  incomplète.  La  proposition  que  je  viens  d'établir  s'applique 
aussi  à  la  resection  des  bouts  inférieurs  des  os  de  la  jambe. 

La  malléole  externe  peut  être  soumise  aux  mêmes  maladies 
que  l'interne  ;  lorsque  ces  maladies  ne  siègent  pas  trop  profon- 
dément, on  essaye  de  les  enlever  en  suivant  les  préceptes  indi- 
qués à  l'occasion  de  la  resection  de  cette  dernière. 

Resectionpr 'atiquée  sur •Varticulationtibio-tar sienne. — White, 
Moreau  père  et  fils ,  Cooper,  Park,  ont  fait  avec  succès,  et 
après  Gooch,  l'excision  du  bout  inférieur  du  tibia. 

Walther,  Jœger.  Textor,  Heine,  vantent  beaucoup  cette  opé- 
ration ;  M.  Thierry  avance  qu'elle  a  réussi  seize  fois  sur  dix-sept  : 
voilà  un  succès  vraiment  bien  extraordinaire.  La  partie  inférieure 
du   tibia  fut  fracturée;  Hey  la  réséqua;  guérison.  Weber  a  fait 
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l'excision  de  la  malléole  interne  et  l'extraction  de  l'astragale. 
A.  Cooper,  Vernhes,  Tyrrel,  Sandfort,  Serrin,  Flour,  Taylor, 
Marrigues,  Kerr,  etc.,  ont  pratiqué  la  resection  du  tibia  à  la 
suite  de  luxations  existant  avec  déchirures  des  parties  molles, 
à  travers  lesquelles  le  bout  osseux  avait  passé.  Moreau  père  ex- 
cisa l'extrémité  inférieure  du  tibia,  et  réséqua  les  deux  fragments 
du  péroné;  la  malléole  externe  fut  laissée.  Ce  chirurgien  a  fait 
l'excision  des  extrémités  inférieures  des  os  de  la  jambe;  l'astragale 
carié  a  été  extrait  sur  le  même  sujet.  Champion  a  pratiqué  deux 
fois  cette  opération.  Moreau  fils  a  enlevé  seul  le  bout  inférieur 
du  tibia  et  l'astragale  ;  cet  opérateur  a  réséqué  la  moitié  anté- 
rieure de  la  malléole  externe-,  la  totalité  de  cette  saillie  osseuse 
fut  extirpée  par  Ransome.  Dans  un  cas  où  il  n'existait  pas  de  dé- 
placement des  os,  Moreau  père  fit  l'excision  des  extrémités  infé- 
rieures du  tibia  et  du  péroné-,  guérison  que  A.  Dubois  nous  a 
dit  avoir  admirée  lorsqu'on  lui  présenta  le  malade.  Moreau  fils 
ne  pratiqua  que  la  section  du  tibia;  le  bout  inférieur  du  péroné 
empêcha  le  sujet  de  marcher. 

Les  tendons  qu'on  trouve  autour  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  sont  en  avant  ceux^  du  jambier  antérieur,  des  extenseurs 
des  orteils  et  du  péronier  antérieur,  qui  n'existe  pas  toujours; 
on  rencontre  en  dehors  les  péroniers  latéraux;  en  dedans  le  jam- 
bier postérieur  et  les  fléchisseurs  ;  en  arrière  se  voient  encore  ces 
derniers  muscles;  mais  ils  sont  la  à  demi  tendineux;  sur  la  ré- 
gion antérieure  de  l'article  siège  l'artère  tibiale  antérieure;  la 
tibiale  postérieure  et  le  nerf  de  ce  nom  sont  placés  derrière  la 
malléole  interne.  V.  d'ailleurs  dans  ce  volume,  pour  l'anatomie 
chirurgicale ,  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  dans  l  ar- 
ticulation tibio-tar  sienne. 

Procédé  de  Moreau  père.  —  On  résèque  d'abord  le  péroné; 
on  pratique  une  incision  qui ,  parallèle  à  l'axe  du  membre  ,  inté- 
resse toute  l'épaisseur  des  parties  molles;  elle  part  de  l'extrémité 
inférieure  et  postérieure  de  la  malléole  externe;  elle  remonte 
dans  iétendue  de  neuf  centimètres  environ  (trois  pouces);  se- 
conde incision  :  elle  commence  sur  l'angle  inférieur  de  la  pre- 
mière; elle  se  porte  en  avant;  elle  se  termine  contre  le  tendon 
du  péronier  antérieur,  ou  bien  au  point  où  il  doit  siéger  ;  car  il 
manque  assez  souvent  ;  cette  seconde  incision  ne  comprend  que 
la  peau  ;  le  lambeau  est  disséqué  ;  on  dégage  le  péroné  des  ten- 
dons qui  l'avoisinent  ;  puis  on  excise  cet  os  soit  avec  le  ciseau  et 
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le  maillet ,  soit  avec  la  scie  en  crête  de  coq  -,  enfin ,  on  désarticule 
de  haut  en  bas,  et  Ton  sépare  la  malléole  externe  du  tibia,  de 
l'astragale  et  du  calcaneum. 

Pour  la  resection  du  tibia,  on  fait  les  deux  mêmes  incisions  : 
la  transversale  s'étend  jusqu'au  tendon  du  jambier  antérieur;  on 
dissèque  le  lambeau  ;  on  écarte  les  cordes  tendineuses,  les  nerfs 
et  les  vaisseaux  importants  recouvrant  l'os  en  avant  et  en  arrière  5 
on  glisse  sur  la  région  postérieure  le  manche  d'un  scalpel;  on 
passe  sous  les  chairs  antérieures  une  lame  étroite  de  scie-,  elle 
est  ensuite  fixée  à  son  arbre  ;  on  excise  le  cylindre  osseux  d'avant 
en  arrière;  enfin,  on  désarticule-,  on  conseille  de  porter  le  pied 
en  dehors.  V.  dans  ce  volume,  pour  la  facilité  de  la  manœuvre, 
le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  dans  V articulation  ti- 
bio-tar sienne.  On  veut  que  le  pied  soit  mis  en  place  et  qu'on 
applique  deux  points  de  suture  sur  le  sommet  de  chacun  des  lam- 
beaux. Quant  à  la  position  à  donnera  ce  membre,  voyez  les  gé- 
néralités; on  le  maintient  à  l'aide  d'une  semelle  fixée  sur  deux 
attelles,  appliquées  l'une  en  dedans  et  l'autre  en  dehors  de  la 
jambe. 

L'emploi  de  la  gouge  et  du  maillet  sur  le  péroné  n'est  pas  sans 
inconvénient,  à  cause  de  la  flexibilité  et  de  la  minceur  de  cet  os. 
Si  son  tissu,  raréfié  comme  nous  l'avons  dit  ailleurs,  avait  dimi- 
nué sa  consistance,  s'il  s'agissait  d'un  enfant,  on  pourrait  se  ser- 
vir des  cisailles  de  Colombat;  la  scie  à  chaînette  peut  aussi  con- 
venir ;  le  trépan  est  quelquefois  utile  sur  le  tibia.  M.  Roux  a  passé 
une  compresse  dans  la  partie  inférieure  de  l'espace  interosseux, 
tout  étroit  qu'il  est;  on  avance  qu'il  put  ainsi,  sans  intéresser  les 
chairs ,  scier  d'abord  le  péroné  et  ensuite  le  tibia  ;  il  eut  recours  à 
la  scie  de  Jeffray\  celle  à  mollette,  ou  l'ostéotôme  de  M.  Heine 
serait  employé  avec  avantage. 

La  conservation  des  tendons  rend  la  resection  dont  nous  nous 
occupons  extrêmement  difficile,  très-longue  et  très  laborieuse  ; 
s'ils  étaient  divisés,  la  manœuvre  serait  prompte  et  facile.  Doit- 
on  les  sacrifier?  Je  laisse  à  l'expérience  le  soin  de  décider  cette 
question  :  je  dis  à  l'expérience,  car  il  me  semble  que  les  cas 
d'opération  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux;  j'ajoute  qu'il 
faudrait  mieux  connaître  les  circonstances  où  le  pied  a  conservé 
sa  mobilité  ;  et  dans  quelle  proportion  elle  a  eu  lieu;  personne 
n'ignore  que  les  mouvements  de  ce  membre  et  des  orteils ,  sont 
beaucoup  moins  importants  que  ceux  de  la  main  et  des  doigts. 
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M.  Velpeau  pense  que  s'il  s'agissait  du  tibia  ou  du  péroné  seul 
il  suffirait  de  découvrir  la  malléole  malade  à  l'aide  d'un  grand 
lambeau  semi-lunaire  dont  le  bord  libre  regarderait  en  haut  et 
en  avant  \  ce  lambeau  serait  maintenu  en  arrière  et  en  bas  :  ce 
chirurgien  croit  qu'en  procédant  de  la  même  manière  pour  le  côté 
opposé  on  pourrait  réséquer  les  deux  os  ;  mais  ce  mode  opératoire 
a  le  grand  inconvénient  de  s'opposer  à  l'écoulement  des  humidi- 
tés de  la  plaie;  cet  inconvénient  suffit  seul  pour  ne  pas  l'ad- 
mettre. 

Les  partisans  les  plus  outrés  des  resections  articulaires  con- 
viennent que  celle  dont  nous  venons  de  nous  occuper  peut  être 
suivie  d'accidents  très-graves ;  je  répète  que,  malgré  les  succès 
qu'on  a  publiés ,  je  pense  qu'une  large  et  bonne  statistique,  dont 
nous  manquons  encore,  peut  seule  décider  la  question  de  savoir 
si  cette  opération  doit  définitivement  être  admise  ou  rejetée  :  je 
suis  peu  disposé  à  la  faire. 

Vous  avez  vu  qu'on  a  même  osé  réséquer  seule  l'extrémité  in- 
férieure du  tibia  ;  Moreau  a  remarqué  sur  l'un  de  ses  opérés  que 
le  pied  s'était  porté  en  dedans  ;  ce  membre  doit  être  incapable  de 
soutenir  le  poids  du  corps  ;  y  parviendrait-il  par  l'usage  des  moyens 
orthopédiques  si  la  déperdition  de  substance  n'était  pas  trop  con- 
sidérable? ces  moyens  orthopédiques  seraient-ils  plus  commodes 
que  ceux  employés  après  l'amputation  de  la  jambe  pratiquée 
sur  le  tiers  inférieur  de  ce  membre?  les  faits  seuls  pourraient  dé- 
cider cette  question. 

Lorsqu'il  faut  réséquer  l'extrémité  inférieure  du  péroné ,  cette 
resection  entraîne-t-elle  nécessairement  celle  du  tibia  qui  est 
saine?  Champion,  qui  professe  pour  l'excision  des  os  une  affec- 
tion toute  particulière,  dit  que  suivant  les  faits  observés  à  la  suite 
des  fractures  mal  consolidées  du  péroné ,  il  répondrait  à  cette 
question  par  l'affirmative  comme  en  1815;  mais  qu'aujourd'hui 
son  opinion  n'était  pas  encore  fixée.  Gouey  a  cité  l'observation 
d'un  sujet  sur  lequel  on  extirpa  la  partie  inférieure  du  péroné 
fracturé  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  malléole;  elle 
avait  traversé  les  chairs  ;  la  nécrose  survint  ;  on  fut  obligé  d'ex- 
traire l'astragale  ;  guérison  :  Y  opéré  marcha  sans  canne,  comme 
s'il  n'avait  pas  perdu  V astragale.  L'auteur  de  cette  observation 
dit  qu'il  se  forma  pour  remplacer  le  péroné  un  cal  irrégulier 
qu'on  sentait  à  travers  les  parties  molles  et  qui  était  le  résultat  du 
suc  osseux  qui  s'était  écoulé  et  coagulé  dans  les  espaces  vides  : 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  625 

d'après  cette  explication ,  on  me  permettra  de  dire  que  ce  fait 
est  au  moins  fort  extraordinaire  :  quant  au  malade  dont  Fauve 
a  emprunté  l'histoire  à  Read  ,  il  paraît  certain  que  l'astragale  et 
le  tibia  se  sont  ankylosés-,  ainsi  le  renversement  du  pied  en  de- 
hors n'a  pas  été  possible.  Les  resections  de  la  malléole  externe 
communiquées  à  M.  Cooper  par  Ransome,  Maddocks  et  Or- 
mond  manquent  des  détails  nécessaires  ;  il  n'y  est  fait  aucune 
mention  de  l'accident  dont  nous  traitons;  il  existe,  il  est  vrai, 
quelques  observations  en  faveur  de  l'affirmative  relativement 
à  la  question  qui  nous  occupe  5  mais  il  faudrait  que,  pour  être 
concluantes,  elles  fussent  nombreuses. 

Resection  pratiquée  sur  le  corps  du  fémur.  — Chez  un  sujet 
dont  l'affection  morbide  datait  de  deux  ans ,  David  extirpa  un  sé- 
questre de  vingt  et  un  centimètres  (sept  pouces  ))  il  était  contenu 
dans  un  cylindre  osseux  nouveau  dont  les  parois  offraient  un 
centimètre  sept  millimètres iet  demi  à  deux  centimètres  (sept  ou 
huit  lignes)  d'épaisseur ,  et  dont  la  consistance  égalait  celle  de 
l'os  ancien  5  une  grande  étendue  de  parties  molles  fut  sacrifiée  ;  la 
guérison  était  presque  complète  lorsque  l'auteur  publia  ce  fait. 
Marchettis  rapporte  l'observation  d'un  malade  chez  lequel  un 
vaste  ulcère  siégeant  à  la  cuisse  caria  le  fémur  assez  profondé- 
ment 5  la  substance  médullaire  de  cet  os  coulait  parla  solution  de 
continuité  :  emploi  de  la  rugine  jusqu'au  moment  où  la  surface 
sur  laquelle  l'instrument  agissait  fournit  du  sang  ;  on  y  mit  de  la 
charpie  -,  on  plaça  des  sarcotiques  sur  les  chairs  voisines  :  déve- 
loppement de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature  ;  la  guérison 
ne  se  fit  pas  trop  longtemps  attendre.  Viguerie  a  extrait  du  fé- 
mur un  séquestre  cylindrique  ayant  quinze  centimètres  (cinq 
pouces)  de  longueur  :  Castel  rugina  avec  succès  une  carie  de  l'os 
de  la  cuisse.  Rousselin  a  assisté  à  une  opération  dans  laquelle  on 
pratiqua  l'extraction  d'un  séquestre  occupant  presque  toute  l'éten- 
due du  fémur  ;  le  sujet  put  marcher.  J'ai  vu  Dupuytren  en  extraire 
de  la  localité  dont  nous  traitons  ;  l'un  d'eux  offrait  la  longueur 
de  douze  centimètres  (quatre  pouces).  J'en  ai  enlevé  un  siégeant 
dans  toute  la  longueur  du  tiers  moyen  de  la  cuisse. 

Personne  n'ignore  que  le  fémur  est  profondément  situé  au  mi- 
lieu des  chairs  qui  l'enveloppent;  d'où  naissent  beaucoup  plus  de 
dangers  lorsque,  pour  mettre  à  découvert  une  carie  ou  pour  en- 
lever une  nécrose ,  on  est  obligé  de  faire  sur  ces  chairs  une  ou 
deux  longues  incisions  :  qu'on  se  figure,  en  effet  la  profondeur 
11.  40 
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et  la  longueur  de  la  plaie  des  parties  molles ,  celles  de  la  caverne 
osseuse;  on  comprendra,  je  croîs  aisément,  àcombien  d'accidents 
graves  les  malades  sont  soumis  ;  on  cite ,  il  est  vrai ,  des  succès; 
mais  des  revers  infiniment  plus  nombreux  n'ont-ils  pas  été  passés 
sous  silence  ?  j'en  ai  observé  un  grand  nombre  dans  ma  jeunesse  ; 
je  demeure  convaincu  que  si  les  maladies  dont  nous  nous  occu- 
pons n'incommodent  pas  trop,  que  si  elles  ne  menacent  pas  la 
vie ,  le  chirurgien  doit  attendre,  à  moins  que  l'accroissement  de 
l'affection  morbide  ne  lui  fasse  craindre  que  l'opération  n'offre 
plus  tard  des  chances  très-défavorables. 

Faut-il  opérer?  on  conseille  de  diviser  les  chairs  sur  le  côté  de 
la  cuisse  où  siègent  les  ouvertures  qui  permettent  à  la  sonde  d'at- 
teindre le  séquestre  ;  on  a  encore  avancé  qu'on  doit  donner  la 
préférence  à  la  face  du  membre  qui  correspond  soit  à  l'amincis- 
sement de  l'os ,  soit  à  un  plus  grand  nombre  de  trous ,  soit  à  celles 
de  ces  ouvertures  qui  offrent  le  plus^  de  largeur -,  on  a  dit  aussi 
qu'on  devait  attaquer  le  séquestre  vers  l'une  de  ses  extrémités. 
Nous  nous  sommes  expliqué  sur  ce  dernier  précepte  à  l'occasion 
de  la  nécrose  du  tibia.  Quant  aux  autres  ,  nous  les  suivons  très- 
volontiers  lorsque  nous  pouvons  agir  sur  les  endroits  où  le  cylindre 
osseux  est  moins  profond  et  dans  lesquels  il  n'existe  pas  des  nerfs 
et  des  vaisseaux  importants-,  car  s'il  en  était  autrement,  nous 
n'hésiterions  pas  à  enfreindre  ces  préceptes  ;  nous  mettrions  à 
découvert  l'os  nouveau,  il  est  vrai,  dans  un  lieu  où  il  ne  serait  pas 
perforé  ni  aminci  ;  mais  serait-il  bien  difficile  de  l'ouvrir  en  ce 
lieu?  nous  ne  le  pensons  pas  -,  craindrait-on  l'usage  primitif  de  la 
gouge  et  du  maillet?  on  se  servirait  des  couronnes  de  trépan  et 
l'on  ferait  le  reste  à  l'ordinaire  :  il  n'est  pas  difficile  de  deviner  les 
objections  auxquelles  l'idée  que  nous  exposons  pourra  être  sou- 
mise ;  voici  ces  objections  :  En  pratiquant  de  nouvelles  ouver- 
tures, en  faisant  sauter  les  ponts  qui  les  séparent,  il  est  possible 
que  l'os  soit  fracturé  ;  mais  pour  soumettre  le  malade  à  ce  fâcheux 
résultat ,  on  conçoit  à  priori  qu'il  faudrait  être  d'une  insigne  mal- 
adresge  ;  je  demande  si  dans  les  cas  où  le  séquestre  ne  peut  pas 
être  enlevé  ,  lorsqu'on  a  profité  de  toutes  les  ouvertures  qui 
existent,  on  n'est  pas  obligé  d'en  pratiquer  d'autres ,  et  si  alors  la 
fracture  du  cylindre  osseux  est  arrivée?  personne  ne  répondra,  je 
crois,  par  l'affirmative-,  j'ai  fait  d'ailleurs  des  essais  sur  un  assez 
grand  nombre  de  cadavres  qui  m'ont  été  fournis  pour  mes  cours 
de  médecine  opératoire,  et  j'ai  montré  à  mes  élèves  la  facilité  et 
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l'innocuité  du  procédé  que  je  propose  ;  ce  procédé ,  me,dira-t-on, 
a  l'inconvénient  de  trop  affaiblir  l'os,  puisque  d'un  côté  il  sera 
soumis  à  l'espèce  de  tranchée  que  vous  aurez  pratiquée  sur  lui , 
et  que  d'un  autre  côté  les  perforations  déterminées  par  la  maladie 
persisteront  ;  voilà  ma  réponse  :  souvent  il  en  existe  une  seule  ; 
d'autres  fois  on  n'en  rencontre  que  deux  ou  trois;  les  cas  dans 
lesquels  elles  sont  plus  nombreuses  sont  assez  rares  5  on  les  trouve 
fréquemment  à  une  assez  grande  distance  les  unes  des  autres  5 
si  elles  sont  assez  rapprochées,  le  pont  qui  les  sépare  offre  beau- 
coup de  solidité,  lorsque,  comme  on  le  conseille,  on  n'opère  pas 
trop  tôt ,  afin  que  l'os  nouveau  soumis  à  l'action  musculaire  ne 
se  déforme  ,  ne  se  dévie  pas-,  le  mode  opératoire  que  je  défends 
n'aura  donc  pas  les  inconvénients  qu'on  lui  attribue  ;  ils  ne  sont 
même  pas  probables  5  car  durant  tout  le  temps  exigé  pour  la  gué- 
rison,  le  cylindre  osseux  conservera  plus  que  la  consistance  né- 
cessaire pour  résister  aux  contractions  des  faisceaux  musculaires, 
et  pendant  ce  temps  il  se  fortifiera  par  le  retrait  de  la  caverne  os- 
seuse ,  par  le  développement  et  par  l'achèvement  de  la  cicatrice 
de  l'os  et  des  parties  molles.  Mais  que  deviendront  les  ouver- 
tures que  nous  n'aurons  pas  attaquées?  L'anatomie  pathologique 
va  nous  le  dire;  quand  on  opère  en  suivant  les  préceptes  ordi- 
naires ,  on  ne  détruit  pas  toujours  toutes  ces  ouvertures  ;  eh  bien, 
en  raisonnant  par  analogie  elles  doivent  diminuer  d'étendue,  se 
rétrécir  beaucoup  et  même  disparaître,  puisque  après  les  luxations 
non  réduites,  les  cavités  glénoïdes  et  cotyloïdes  finissent  par 
s'effacer  complètement;  faisons  ensuite  remarquer  que  dans 
le  cas  qui  nous  occupe ,  il  s'agit  d'un  travail  nouveau  d'ossifica- 
tion qui  marche ,  qui  progresse  encore ,  et  dont  vous  réveille- 
riez d'ailleurs  au  besoin  la  puissance ,  par  l'opération  que  vous 
pratiqueriez.  J'ai  disséqué  deux  sujets  sur  lesquels  j'avais  vu  ex- 
traire des  nécroses  ;  on  n'avait  pas  enlevé  tous  les  ponts  siégeant 
entre  les  perforations  du  cylindre  osseux  ;  ces  sujets  étaient  morts 
d'autres  maladies  plusieurs  années  après  :  sur  le  premier  trois  de 
ces  perforations  s'étaient  presque  fermées,  sur  le  second  elles 
n'existaient  plus-,  on  voyait  à  la  surface  de  l'os  nouveau  de  lé- 
gères dépressions  qui  paraissaient  les  avoir  remplacées;  d'ail- 
leurs, lors  même  qu'elles  auraient  persisté  dans  toute  leur  étendue, 
le  volume  beaucoup  plus  développé  du  cylindre  osseux,  sa  du- 
reté très-considérable,  ne  permettraient  pas  de  croire  qu'il  pût 
être  affaibli.  Un  cadavre  apporté  dans  mes  laboratoires  pour  la 
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manœuvre  des  opérations,  offrait  sur  le  tiers  supérieur  du  tibia 
augmenté  d'épaisseur  et  sur  sa  face  interne ,  une  longue  et  large 
cicatrice  adhérente  et  profonde ';  cet  os  semblait  avoir  éprouvé 
une  déperdition  de  substance  \  nous  en  fîmes  avec  soin  l'anato- 
mie  pathologique  5  nous  trouvâmes  vers  sa  partie  moyenne  et 
au-dessous  d'elle ,  sur  le  tissu  osseux  tibial ,  deux  ouvertures 
presque  fermées  ;  elles  pénétraient  dans  un  canal  assez  étroit, 
appartenant  à  un  os  très-dur,  très-résistant  et  ayant  dû  ren- 
fermer un  séquestre.  Veut-on  admettre  ,  malgré  tous  les  argu- 
ments qu'on  vient  de  lire,  que  le  tissu  osseux  sera  d'abord  af- 
faibli, que  pour  le  voir  se  fortifier  convenablement,  le  malade 
devra  marcher  plus  tard?  En  supposant  que  cette  objection  fut 
admissible,  je  préférerais  encore  cet  inconvénient  à  celui  très- 
grave  d'attaquer  le  fémur,  par  exemple ,  lorsque  le  siège  des  fis- 
tules le  commande  sur  sa  partie  postérieure ,  soit  en  incisant  entre 
le  vaste  externe  et  le  muscle  biceps ,  soit  en  attaquant  par  un  autre 
point  pour  diviser  la  partie  postérieure  ou  interne  du  triceps  5  per- 
sonne n'ignore  la  profondeur  à  laquelle  on  serait  obligé  de  péné- 
trer, la  longueur  qu'il  faudrait  donner  à  la  plaie,  et  les  organes 
importants  qu'on  pourrait  blesser. 

Il  reste  une  dernière  question  à  examiner  ,  c'est  de  savoir  ce 
que  deviendront  les  fistules  aboutissant  d'une  part  à  la  peau  et  de 
l'autre  dans  la  cavité  formée  par  l'os  nouveau  :  Lorsque  des  tra- 
jets fistuleux  existent  sur  la  joue ,  ou  bien  au  cou,  et  qu'ils  sont 
entretenus  par  la  carie  dentaire,  la  dent  malade  est-elle  enlevée? 
La  guérison  spontanée  de  ces  trajets  se  fait  observer  ordinairement 
même  au  bout  d'un  temps  très-court  :  chez  trois  malades  que  j'ai 
opérés,  une  fistule  sur  le  premier,  deux  sur  le  second  et  sur  le  troi- 
sième, guérirent  plus  tôt  que  les  plaies  résultant  des  opérations 
que  j'avais  pratiquées;  d'ailleurs,  je  l'ai  déjà  dit,  il  est  descas  nom- 
breux dans  lesquels ,  en  suivant  les  préceptes  généralement  ad- 
mis, on  ne  fait  pas  sauter  tous  lès  ponts  situés  entre  les  ouver- 
tures siégeant  sur  l'os  nouveau-,  des  trajets  fistuleux  se  rendent 
souvent  dans  ces  ouvertures  respectées  par  l'instrument;  que 
deviennent-ils?  toujours,  jusqu'aujourd'hui  je  les  ai  vus  guérir 
spontanément;  cette  guérison  n'étonnera  pas,  lorsqu'on  se  rap- 
pellera* que  le  pus  prend  sa  source  sur  l'ossification  nouvelle, 
dont  la  cicatrisation  doit  la  tarir. 

Mais  veut-on  admettre  que  ces  fistules  pourront  quelquefois 
persister?  On  les  combattrait  alors  par  la  compression  ,  par  les 
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injections  ;  si  elles  étaient  compliquées  d'indurations ,  on  met- 
trait en  usage  les  moyens  appropriés  -,  voyez ,  dans  le  premier 
volume  delà  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  laPitié,le  cha- 
pitre ayant  pour  titre  :  Si  les  fistules  peuvent  produire  les  indu- 
rations qui  les  entourent ,  souvent  les  indurations  peuvent  aussi 
produire  les  fistules.  Au  besoin  on  pratiquerait  des  incisions 
qui,  il  est  inutile  de  le  dire,  auraient  infiniment  moins  d'incon- 
vénients que  celles  destinées  à  mettre  l'os  à  découvert  5  les  tra- 
jets fistuleux  seraient  donc  victorieusement  combattus,  dans  les 
cas  rares  où  ils  pourraient  à  la  rigueur  persister  après  la  cicatrisa- 
tion de  la  plaie,  résultant  de  l'extraction  du  séquestre. 

Je  conclus  donc  que  le  raisonnement,  les  analogies,  la  patho- 
logie ,  l'anatomie  pathologique  et  la  thérapeutique ,  démontrent 
que  si  les  fistules ,  l'amincissement  de  l'os  nouveau  ne  siègent 
pas  dans  le  lieu  le  plus  favorable  pour  l'extraction  du  séquestre, 
il  ne  faut  pas  les  prendre  en  considération,  et  agir  sur  l'endroit 
appelé  d'élection  par  les  opérateurs-  j'ajouterai  que  j'ai  suivi 
ces  principes  deux  fois  pour  l'humérus  et  une  troisième  fois 
pour  le  fémur;  sur  ce  dernier  os  le  séquestre  avait  seulement 
quatre  centimètres  cinq  millimètres  (un  pouce  et  demi)  d'éten- 
due. Nous  avons  discuté,  très-largement  et  très-sérieusement, 
la  question  dont  nous  venons  de  nous  occuper  ;  les  chirur- 
giens cliniques  apprécieront  l'importance  de  cette  grave  discus- 
sion. 

Pour  mettre  l'osa  découvert  l'incision  longitudinale  n'est  pas 
convenable  à  cause  de  la  grande  épaisseur  des  parties  molles; 
l'incision  demi- circulaire  fournissant  un  lambeau  qu'on  renver- 
serait en  dedans,  ne  serait  utile  que  si  le  séquestre  avait  beau- 
coup de  longueur  ou  bien  que  s'il  occupait  la  totalité  du  corps  du 
fémur;  dans  les  circonstances  contraires,  je  lui  préférerais  l'inci- 
sion en  V  donnant  un  lambeau  triangulaire  plus  facile  à  main- 
tenir. 

On  opère  à  la  cuisse  ,  sur  la  face  antérieure  et  externe  de  ce 
membre. 

Mais  n'oublions  pas  de  dire  que  si  le  séquestre  s'étant  déjà  un 
peu  dégagé  de  l'étui  qui  le  renferme  formait  à  l'extérieur  de  l'os 
nouveau  une  saillie  assez  considérable,  que  s'il  était  très-mobile, 
il  faudrait  l'attaquer  sur  le  point  où  il  constituerait  cette  saillie, 
quel  que  fût  ce  point,  à  moins,  toutefois  encore  contre  l'opinion 
de  beaucoup  de  chirurgiens,  que  l'induration  des  parties  molles 
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n'exposât  trop  à  la  lésion  des  nerfs  et  des  vaisseaux  importants. 

Le  Drain,  Knox,  Gelée  et  Cadran  ont  vu  des  pièces  d'ana- 
tomie  pathologique ,  constatant  la  destruction  du  grand  tro- 
chanter.  La  résection  de  cette  saillie  osseuse  a  été  pratiquée  par 
Tenon,  Kluge  et  Jaeger.  L'apophyse  dont  nous  nous  occupons 
est  située  presque  sous  les  téguments  en  dehors  où  l'on  trouve 
une  bourse  muqueuse  \  une  poche  synoviale  existe  entre  elle  et 
le  grand  fessier  ;  beaucoup  de  muscles  viennent  s'insérer  sur 
cette  apophyse  5  il  serait  inutile  de  les  indiquer. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté  sain  5  quand  les  parties  molles 
ne  sont  ni  trop  épaisses  ni  trop  indurées,  on  pratique,  pour  met- 
tre l'os  à  découvert ,  une  incision  semi-lunaire ,  disposée  de  ma- 
nière que  le  lambeau  ne  s'oppose  pas  au  libre  écoulement  du  pus  ; 
on  peut  faire  encore,  suivant  l'état  pathologique,  soit  une  incision 
en  T,  soit  une  incision  cruciale.  Pour  mieux  découvrir  l'os  et 
pour  le  réséquer  plus  facilement ,  on  porte  le  membre  dans  la 
flexion  complète  et  dans  une  forte  adduction  ,  on  fait  saillir  ainsi 
l'éminence osseuse  qu'on  attaque 5  on  dissèque  les  lambeaux;  on 
dénude  convenablement  le  tissu  osseux  ;  si  le  grand  trochanter  ne 
doit  pas  être  complètement  enlevé ,  on  emploie  la  molette  con- 
cave ou  le  trépan  ;  on  a  quelquefois  recours  à  la  gouge  et  au 
maillet  :  il  serait  inutile  de  recommander  de  manœuvrer  très- 
prudemment  avec  ces  deux  derniers  instruments  afin  d'éviter  les 
fêlures  et  les  écarts  dangereux  5  on  s'éloigne  d'ailleurs  dans  tous 
les  cas  autant  que  possible  des  insertions  musculaires.  L'ablation 
complète  de  l'apophyse  dont  nous  nous  occupons  ,  expose  à  la 
lésion  du  grand  nerf  sciatique,  de  la  branche  descendante  de 
l'artère  de  ce  nom  ,  à  l'ouverture  de  la  capsule  de  l'articulation 
coxo-fémorale  et  à  la  phlegmasie  de  cette  capsule.  Quand  on 
veut  exciser  complètement  cette  apophyse ,  il  est  préférable  de 
se  servir  de  la  scie  à  main,  de  la  quadrilatère  5  on  conseille  en- 
core celle  en  crête  de  coq;  s'agit-il  d'une  nécrose?  on  respecte 
mieux  les  insertions  tendineuses,  lorsqu'on  met  en  usage  la 
scie  à  molette  concave  :  les  seules  artères  importantes  à  tordre 
ou  à  lier  sont  les  circonflexes  antérieure  et  postérieure.  On  ne 
tente  pas  la  réunion  immédiate  primitive  ;  car  on  doit  ici  plus 
spécialement  qu'ailleurs  redouter  les  inflammations,  les  abcès 
et  les  fusées  purulentes. 

Resection  pratiquée  sur  l  extrémité  inférieure  du  fémur ,  sur 
le  bout  supérieur  du  tibia  et  quelquefois  du  péroné  (genou). 
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—  La  résection  du  genou  a  été  faite  par  Park ,  Filken ,  Moreau 
père  et  fils ,  Crampton ,  Syme ,  Mulder,  Roux ,  Textor,  Friche, 
Jaeger,  etc.  Une  balle  avait  fracturé  comminutivement  le  con- 
dyle  externe  du  fémur  et  une  partie  «jÉla  rotule;  Read  eut 
recours  à  des  débridements  pour  extraire  des  esquilles  ;  puis  il 
mit  en  usage  des  couronnes  de  trépan  ;  il  enleva  une  pièce  os- 
seuse de  la  largeur  de  deux  travers  de  doigt  :  aucun  accident 
sérieux  ;  un  abcès  se  forma  sur  la  région  latérale  et  postérieure 
de  la  cuisse  ;  on  trouva ,  quatre  mois  après  la  blessure ,  une  balle 
dans  le  fond  de  ce  foyer  purulent;  à  une  époque  plus  reculée 
encore  on  incisa  les  chairs  et  l'on  fit  l'extraction  d'un  séquestre 
ayant  la  longueur  de  trois  travers  de  doigt  :  guérison  au  bout  de 
onze  mois  de  traitement.  Percy  cite  une  observation  dans  la- 
quelle neuf  centimètres  (trois  pouces)  du  tibia ,  la  tête  du  pé- 
roné et  une  partie  de  la  rotule  et  des  condyles  du  fémur  furent 
enlevés  par  un  boulet  de  médiocre  volume;  le  blessé  faillit 
perdre  la  vie;  mais  les  accidents  se  dissipèrent-,  l'exfoliation  des 
os  eut  lieu  ;  une  prompte  cicatrice  et  une  ankylose  se  développè- 
rent. Travers  a  extirpé  le  condyle  externe  du  fémur.  Dans  un 
cas  traumatique  le  tibia  avait  traversé  les  chairs  au-dessous  du 
genouet  formait  à  l'extérieur  une  saillie  de  trois  travers  de  doigt  :  la 
réduction  était  difficile  ;  Saviard  réséqua  la  partie  supérieure  de 
cet  os  ;  des  exfoliations  se  montrèrent  :  guérison  au  bout  de 
huit  mois.  Le  condyle  interne  du  tibia  était  carié  jusqu'à  trois 
centimètres  (un  pouce)  de  profondeur  ;  il  contenait  une  balle  ; 
Champion  se  servit  de  la  gouge  et  du  ciseau  pour  enlever  la 
maladie  et  le  corps  étranger.  Une  chute  sur  une  lame  de  faux 
ouvre  largement  l'articulation  tibio-fémorale  ;  le  ligament  rotu- 
lien  inférieur  est  divisé  ;  l'extrémité  inférieure  du  fémur  est 
luxée;  on  observe  dans  toute  l'étendue  de  son  diamètre  trans- 
versal une  fente  qui  comprenant  le  cartilage  articulaire  s'étend 
à  six  centimètres  (deux  pouces)  au-dessus.  La  plaie  était  d'ail- 
leurs très-grave;  on  proposa  au  malade  l'amputation  de  la  cuisse; 
il  préféra  la  resection.  L'opération  offrit  beaucoup  de  difficultés; 
M.  Janson  traversa  d'abord  les  parties  antérieure  et  latérales  de 
l'article  ;  il  coupa  les  ligaments  croisés  ;  il  glissa  le  couteau  der- 
rière l'os  pour  l'y  détacher  des  chairs  ;  il  le  dénuda  convenable- 
ment dans  toute  sa  circonférence  ;  enfin  il  le  scia  ;  il  me  montra 
quelques  jours  après  la  pièce  d'anatomie  pathologique.  Jusqu'à 
la  fin  du  second  septénaire  tout  faisait  présager  la  guérison  ; 


632  PRÉCIS  DE 

mais  l'abondance   de  la  suppuration  et  des  écarts   de  régime 
firent  succomber  le  malade  le  trentième  jour. 

Les  dispositions  anatomiques  de  l'articulation  tibio-fémorale 
ne  sont  pas  favorables  à  l'opération  dont  nous  nous  occupons  ; 
on  connaît  la  grosseur  des  extrémités  osseuses  ;  V.  d'ailleurs 
dans  ce  volume,  pour  l'anatomie  chirurgicale  et  pour  le  rejet 
de  la  désarticulation  de  la  jambe,  le  chapitre  ayant  pour  titre  : 
Amputation  dans  V articulation  tibio-fémorale  ;  mais  transcri- 
vons les  passages  suivants  :  «  §  II.  Ce.  n'est  assurément  pas  à 
»  cause  des  difficultés  qu'elle  présente  que  la  resection  du  ge- 
»  nou  doit  être  proscrite ,  mais  bien  parce  qu'elle  est  infiniment 
»  plus  douloureuse ,  plus  longue  et  plus  dangereuse  ,  soit  im- 
)>  médiatement,  soit  secondairement,  que  l'amputation  dans  la 
»  continuité  de  la  cuisse,  et  surtout  parce  que,  dans  les  cas  les 
»  plus  heureux,  le  membre  conservé  est  réellement  moins  utile 
»  au  malade  qu'une  jambe  artificielle.  On  produit  nécessaire- 
»  ment  un  racourcissement  de  trois  à  huit  pouces  5  l'articulation 
»  ne  peut  pas  se  rétablir;  la  jambe  ,  si  elle  conserve  la  faculté 
)>  de  se  mouvoir,  ne  le  fait  que  très-irrégulièrement ,  et  reste  le 
)>  plus  souvent  déviée  avec  force  en  dehors.  Des  malades  dont 
»  l'observation  m'est  connue ,  dix  au  moins  ont  succombé ,  les 
»  uns,  comme  celui  de  M.  Roux,  très-promptement -,  les  autres, 
»  après  avoir  longtemps  souffert-,  presque  tous  ceux  qui  ont 
»  guéri  n'y  sont  parvenus  qu'à  l'aide  de  soins  extraordinaires  , 
w  et  non  sans  avoir  couru  les  plus  grands  risques  de  perdre  la 
»  vie  5  encore  est-il  certain,  quoi  qu'en  dise  M.  Syme  ,  qu'au- 
»  cun  d'eux  n'est  en  état  de  faire,  avec  son  membre  informe  ce 
»  qu'il  ferait  avec  une  jambe  de  bois  bien  faite.  Celui  de  Mo- 
))  reau  père  est  mort  trois  mois  après  l'opération,  d'une  dysen- 
)>  terie  épidémique  -,  le  membre  offrait  un  raccourcissement  con- 
)>  sidérable.  Un  deuxième  malade  ,  opéré  par  Park  en  1789,  est 
»  mort  d'épuisement  au  bout  de  quatre  mois.  La  première  ma- 
»  lade  de  M.  Crampton  est  morte  trois  ans  et  demi  après,  sans 
)>  avoir  jamais  été  complètement  guérie  5  Vautre  marche  avec 
»  une  semelle  épaisse  de  quatre  pouces.  Celui  de  Mulder  n'a 
»  pas  survécu.  M.  Friche,  qui  n'en  a  guéri  qu'un  sur  quatre , 
»  se  promet  bien  de  ne  plus  y  revenir  -,  et  le  premier  opéré  de 
»  M.  Textor  a  également  succombé.  Un  malade  opéré  par  ce 
»  chirurgien  en  1836  n'a  pas  été  plus  heureux.  Dans  le  cas  de 
»  M.  Jaeger   le  résultat  enchante  de  prime  abord,  puisque, 
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»  d'après  la  figure  que  M.  Adelmann  m'en  a  remise  et  surtout 
»  à" 'après  ce  que  ce  médecin  qui  a  suivi  le  fait  m'en  a  dit,  le 
))  malade  boite  à  peine  et  se  livre  sans  obstacle  à  des  travaux 
»  fatigants;  mais,  comme  il  n'a  été  guéri  qu'au  bout  de  cinq 
»  mois ,  que  le  membre  raccourci  de  trois  pouces  est  fortement 
)>  dévié  en  dehors  ,  et  qu'un  côté  de  l'ankylose  menace  sans  cesse 
»  d'ulcérer  la  peau ,  on  peut  encore  se  demander  si  l'amputation 
»  de  la  cuisse  et  un  membre  artificiel  n'eussent  pas  été  préfé- 
f»  râbles.  C'est  donc  une  opération  dont  il  est  encore  permis  de 
»  contester  Futilité  aujourd'hui  comme  à  l'époque  où  M.  Dénoue 
»  écrivait  sa  thèse  (Paris,  1812).  »  (Nouveaux  Éléments  de 
Médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau ,  t.  II,  p.  744  et  745). 
Ainsi  vous  venez  de  voir  dans  ce  texte  que  M.  Textor  a  opéré 
deux  malades;  vous  lirez  dans  le  même  ouvrage,  p.  742,  le 
passage  suivant  :  MM.  Jaeger  et  Textor  y  ont  eu  recours  aussi 
chacun  une  fois  (resection  du  genou);  voilà  donc  un  historique 
très-bien  fait.  Mais  ce  n'est  pas  tout  $  voyez  dans  le  premier  texte 
que  nous  venons  de  citer  ;  après  y  avoir  dit  que ,  dans  les  cas 
les  plus  heureux  ,  le  membre  conservé  est  réellement  moins  utile 
au  malade  qu'une  jambe  artificielle ,  après  y  avoir  écrit  qu'au- 
cun opéré  n'est  en  état  de  faire  avec  son  membre  informe  ce 
qu'il  ferait  avec  une  jambe  de  bois  bien  faite,  M.  Velpeau  avance 
dans  ce  même  texte,  qu'un  malade  de  M.  Crampton  marche 
avec  une  semelle  épaisse  de  quatre  pouces,  et  qu'un  sujet  cité  par 
Jaeger  boite  à  peine  et  se  livre  sans  obstacle  à  des  travaux  fati- 
gants ,  quoique  le  membre  soit  raccourci  de  trois  pouces  ,  forte- 
ment dévié  en  dehors ,  et  qu'un  côté  de  l'ankylose  menace  sans 
cesse  d'ulcérer  la  peau.  Voilà  au  moins  des  contradictions  aux- 
quelles nous  pouvons  ajouter  la  suivante  :  «  Une  fois  par  le  doc- 
»  teur  Park  (resection  du  genou),  avec  assez  de  succès  pour 
»  permettre  au  malade  de  marcher  sans  bâton.  »  (  Nouveaux 
Éléments  de  Médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau ,  t.  II ,  p.  742.) 
Percy  nous  a  d'ailleurs  montré  ,  ainsi  qu'à  un  grand  nombre  de 
chirurgiens  militaires ,  l'extrémit4  inférieure  réséquée  du  fémur 
sur  un  malade  qui  marchait  très-bien  après  cette  opération  ;  elle 
est  néanmoins  rejetée  par  la  plupart  des  opérateurs.  Pour  con- 
vaincre ceux  qui  ne  l'admettent  pas  et  ceux  dans  l'esprit  des- 
quels il  reste  des  doutes,  il  faudrait ,  nous  le  répétons,  une  large 
et  bonne  statistique  :  je  ne  me  chargerais  pas  de  la  faire,  et  je  ne 
voudrais  pas  surtout  tenter  des  essais  pour  y  contribuer.  Indi- 
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quons  néanmoins  les  procédés  imaginés  pour  pratiquer  l'opéra- 
tion dont  nous  traitons  et  que  je  rejette  -,  je  l'ai  dit  plus  haut. 

Avant  tout  il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de  revenir  sur  la  proposi- 
tion que  nous  avons  établie  dans  les  Généralités  ,  de  réséquer  les 
deux  surfaces  articulaires  correspondantes ,  bien  que  l'une  d'elles 
soit  seule  malade  :  on  objectera  peut-être,  à  cette  proposition,  que 
nous  faisons  perdre  au  membre  beaucoup  plus  de  salongueur  :  nous 
répondrons  que  l'excision  exécutée  sur  le  bout  osseux  sain  sa- 
crifiera à  peine  cinq  millimètres  (deux  lignes)  de  son  étendue • 
Ainsi  donc  l'argument  n'est  pas  sérieux.  Devrait-on  racler,  rugi- 
ner  les  cartilages  articulaires  pour  les  enlever  ?  J'ai  dit ,  en  traitant 
des  lois  générales  des  désarticulations,  que  l'absence  de  ces  car- 
tilages ne  favorise  pas  la  cicatrice  ;  c'est  parce  qu'alors  la  surface 
sur  laquelle  ils  reposent  n'est  pas  assez  profondément  intéressée, 
et  qu'il  est  assez  difficile  de  les  détruire  complètement ,  surtout 
lorsqu'ils  offrent  une  grande  largeur  5  d'ailleurs  ,  en  excisant  les 
deux  bouts  d'os,  on  sacritie  mieux  la  capsule  articulaire  dont  la 
présence  a  les  graves  inconvénients  énoncés  dans  le  chapitre  que 
nous  venons  d'indiquer  :  Voyez  d'ailleurs  les  Généralités  et  la 
Resection  de  la  tête  de  l'humérus. 

Procède  de  Park  :  Ce  chirurgien  fait  une  incision  cruciale 
dont  les  deux  branches  latérales  situées  au-dessus  de  la  rotule 
embrassent  la  moitié  de  la  circonférence  du  membre  ;  les  deux 
autres  branches  de  cette  incision  sont  antérieures  ,  l'une  s'étend 
au-dessous  de  l'article  ,  l'autre  finit  au-dessus  -,  leur  longueur  est 
en  rapport  avec  l'état  pathologique  5  les  tendons  des  muscles  ex- 
tenseurs de  la  jambe  sont  divisés  ;  on  coupe  le  surtout  fibreux 
antérieur,  les  ligaments  latéraux ,  après  avoir  disséqué  les  quatre 
lambeaux  jusqu'à  leur  base;  la  rotule  est  enlevée  ;  le  couteau  tra- 
verse la  jointure  d'avant  en  arrière  ;  à  mesure  que  l'extrémité  su- 
périeure du  fémur  est  portée  en  avant,  l'instrument  glisse  der- 
rière elle  -,  il  détache  les  chairs  qui  lui  adhèrent  -,  il  évite  la 
lésion  des  nerfs  et  des  vaisseaux  poplités  ;  il  la  dénude  circulaire- 
ment  pour  la  scier  au-dessus  des  condyles  j  enfin  les  mêmes  pré- 
cautions sont  mises  en  usage  pour  la  resection  du  tibia. 

Procédé  de  Moreau  :  Deux  incisions  latérales,  une  interne  et 
l'autre  externe  :  elles  sont  parallèles  à  l'axe  du  membre  5  elles 
partent  de  l'articulation  5  elles  remontent  le  long  de  la  cuisse,  un 
peu  au  devant  des  bords  latéraux  de  l'espace  poplité  ;  leur  lon- 
gueur est  basée  sur  l'état  pathologique  \  elles  s'étendent'  jusqu'à 
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l'os.  Troisième  incision  :  perpendiculaire  à  Taxe  de  la  jointure, 
elle  réunit  inférieurement  les  deux  premières  ;  elle  passe  au-des- 
sous de  la  rotule  -,  elle  pénètre  dans  l'article ,  que  l'instrument 
traverse  ;  les  chairs  siégeant  à  la  région  postérieure  de  l'os  en  sont 
détachées  ;  le  lambeau  quadrilatère  circonscrit  sur  les  régions 
antérieure  et  latérales  du  membre  est  disséqué  -,  on  le  maintient 
relevé  ;  la  rotule  a  été  sacrifiée.  La  resection  est  pratiquée.  Lors- 
que les  os  de  la  jambe  sont  malades ,  on  prolonge  plus  ou  moins 
bas,  suivant  l'indication  ,  les  deux  incisions  latérales  ;  le  lambeau 
inférieur  est  abafssé  ;  en  dénudant  de  leurs  parties  molles  le  tibia 
et  le  péroné,  on  ménage  aussi  les  nerfs  et  les  vaisseaux  impor- 
tants qui  les  avoisinent  ;  on  résèque  :  on  a  vu  que  le  mode  opé- 
ratoire de  Moreau  pour  la  resection  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  est  le  même  que  celui  imaginé  par  cet  auteur  pour  exciser 
l'articulation  du  coude. 

Procédé  de  Manne  :  Incision  qui ,  passant  au-dessous  de  la 
rotule ,  est  un  peu  plus  que  demi-circulaire  ;  le  ligament  rotulien 
inférieur,  le  surtout  aponévrotique  antérieur,  les  trousseaux  liga- 
menteux latéraux ,  les  tendons  qui  forment  la  patte  d'oie  et  la 
capsule  articulaire  sont  coupés  ;  section  des  ligaments  croisés  ; 
dénudation  du  tibia  et  du  péroné  ;  resection  de  ces  os  seulement. 
Cet  auteur  fait  un  lambeau  quadrilatère  antérieur ,  quand  il  veut 
réséquer  le  tibia  et  le  fémur  ;  les  deux  incisions  latérales  sont 
réunies  supérieurement  et  inférieurement  par  deux  autres  inci- 
sions transversales;  ce  lambeau  est  enlevé;  le  reste  de  la  ma- 
nœuvre est  exécuté  à  l'ordinaire.  Manne  a  encore  proposé  de 
réséquer  ensemble  les  bouts  du  tibia  et  du  péroné  sans  attaquer 
leur  articulation. 

Procédé  de  M.  Syme  :  Deux  incisions  semi-lunaires,  l'une  au- 
dessus  et  l'autre  au-dessous  de  la  rotule  5  perpendiculaires  à  l'axe 
du  membre ,  elles  se  réunissent  sur  les  parties  latérales  de  l'article 
près  de  sa  région  postérieure  ;  on  enlève ,  avec  l'os  que  nous  ve- 
nons d'indiquer,  les  chairs  qu'on  vient  de  circonscrire  ;  on  tra- 
verse l'articulation  5  on  dénude  les  cylindres  osseux;  on  les  résèque; 
La  manœuvre  est  exécutée  avec  les  précautions  indiquées  ailleurs. 

a  Procédé  de  M.  Bègin  :  Au  lieu  de  tailler  d'abord  un  large 
»  lambeau  quadriiatère  ,  les  nouveaux  éditeurs  de  Sabatier  com- 
»  mencent  par  une  incision  transversale  au-dessous  de  la  rotule, 
w  qui  s'étend  d'un  ligament  latéral  à  l'autre ,  et  pénètre  du  pre- 
)>  mier  coup  jusque  dans  l'articulation.  Cela  fait ,  on  désarticule 
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»  le  fémur  ou  le  tibia  seulement  (désarticuler  le  fémur  ou  le  tibia 
»  seulement  !  !  !  ) ,  dans  le  cas  où  il  n'y  en  aurait  qu'un  des  deux 
»  de  malade ,  en  tirant  deux  incisions  latérales  des  extrémités  de 
»  la  première,  pour  les  prolonger  en  haut  ou  en  bas,  dans  une 
»  étendue  plus  ou  moins  considérable,  selon  la  longueur  de  la 
)>  portion  d'os  affectée.  »  (Nouveaux  Éléments  de  Médecine  opé- 
ratoire ,  par  M.  Velpeau ,  t.  II ,  p.  746  et  747.) 

«  Procédé  des  éditeurs  de  cet  ouvrage  :  En  examinant  attenti- 
»  vement  l'articulation  du  genou ,  nous  nous  sommes  convaincus 
»  que  l'on  peut  exécuter  la  resection  des  os  qui  k  forment,  d'une 
»  manière  beaucoup  plus  simple  que  par  les  procédés  indiqués 
»  plus  haut.  Pour  cela,  la  jambe  étant  à  demi  fléchie,  on  fait 
»  transversalement ,  au-dessous  de  la  rotule ,  une  incision  qui 
»  s'étend  du  ligament  latéral  externe  à  l'interne,  et  divise  d'un 
»  seul  trait  ces  cordons  fibreux  ainsi  que  le  ligament  de  la  rotule. 
»  Les  surfaces  articulaires  du  tibia  et  du  fémur  sont  alors  aisé- 
»  ment  découvertes  ,  et  l'on  peut ,  suivant  les  cas ,  en  incisant 
»  latéralement  le  long  de  ces  os ,  faire  saillir  autant  qu'on  le  veut 
»  l'extrémité  de  l'un  ou  de  l'autre.  Leurs  portions  articulaires  se 
»  trouvant  ainsi  isolées  avant  que  la  scie  n'agisse  sur  elles  ,  aucun 
»  tâtonnement  n'est  nécessaire  pour  les  emporter,  et  les  parties 
»  molles  ne  sont  jamais  incisées  que  dans  la  juste  mesure  indi- 
)>  quée  par  l'étendue  des  altérations  osseuses.  Ce  procédé  nous 
»  paraît  réunir  tous  les  avantages  désirables  dans  les  opérations  de 
»  ce  genre.  »  (De  la  Médecine  opératoire,  par  R.-B.  Sabatier, 
nouvelle  édition  faite  sous  les  yeux  de  Dupuytren ,  par  L.-J. 
Sanson  et  par  L.-J.  Bégin,t.  IV,  p.  457).  Il  est  donc  incontestable 
que  le  procédé  opératoire  dont  nous  venons  de  transcrire  la  des- 
cription appartient  à  Sanson  et  à  M.  Bègin.  On  s'est  convaincu, 
en  lisant  le  texte  de  M.  Velpeau,  qu'en  historien  fidèle  il  a  omis 
le  nom  de  Sanson;  il  serait  inutile  d'en  indiquer  le  motif. 

Jeffray  applique  à  l'articulation  du  genou  le  procédé  qu'il  con- 
seillepour  lajointure  cubito-humérale.  Onveutavecraisonéviter, 
s'il  est  possible,  la  tête  du  péroné  ;  on  conserve  ainsi  l'insertion 
bicipitale  inférieure.  Moreau  fils  enleva  cette  tête;  Park  l'é- 
pargna; abstraction  faite  de  Jeffray,  les  auteurs  recommandent 
d'enlever  la  rotule  ;  sa  présence  augmenterait  l'étendue  de  la 
plaie  ;  elle  pourrait  nuire  à  la  réunion  de  la  solution  de  conti- 
nuité ;  V.  d'ailleurs  dans  ce  volume  le  chapitre  ayant  pour 
titre:  Amputation  dans  t 'articulation  tibio- fémorale  ;  vous  y 
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trouverez  aussi  des  principes  utiles  pour  ouvrir  largement  et 
promptement  les  parties  latérales  et  antérieure  de  l'articulation 
du  genou  ;  nous  y  avons  encore  établi  des  préceptes  nouveaux 
pour  diviser  les  ligaments  croisés,  sans  s'exposer  à  la  lésion  des 
nerfs  et  des  vaisseaux  poplités  ;  si  ces  préceptes  sont  importants, 
quand  il  s'agit  de  désarticuler,  ils  le  sont  bien  davantage  lors- 
qu'on pratique  la  resection  du  genou. 

Appréciation  des  modes  opératoires  :  L'incision  cruciale  de 
Park  complique  la  manœuvre  et  fournit  quatre  lambeaux  diffi- 
ciles à  maintenir.  Le  lambeau  elliptique  de  M.  Syme,  le  quadri- 
latère de  M.  Manne  sont  avantageux,  lorsqu'on  est  obligé  de  sa- 
crifier, à  cause  de  leur  trop  mauvais  état,  les  parties  molles  qu'ils 
renferment.  S'agit-il  d'exciser  le  tibia  seul?  le  mode  opératoire 
proposé  à  cette  occasion  par  ce  dernier  auteur  est  bon.  Le  procédé 
des  éditeurs  de  Sabatier  ressemble  beaucoup  à  celui  de  Moreau; 
il  en  diffère  seulement  par  l'incision  transversale  faite  la  première 
et  permettant  de  voir  jusqu'où  doivent  s'étendre  les  incisions  la- 
térales ,  avantage  dont  manque  la  manœuvre  indiquée  par 
Moreau,  puisque  ce  chirurgien  commence  l'opération  par  ces 
deux  solutions  de  continuité-,  elles  sont  d'ailleurs  inutiles  sur  le 
fémur,  si  l'on  ne  doit  exciser  que  le  bout  de  cet  os  ;  je  conseille 
alors  de  pratiquer  sur  les  parties  latérales  et  antérieure  de  l'article 
l'incision  semi-lunaire  que  j'ai  décrite  en  traitant  de  la  désarticu- 
lation de  la  jambe  ;  j'ai  montré  dans  mes  cours  de  médecine  opé- 
ratoire qu'en  procédant  ainsi,  il  devient  très-facile,  sans  qu'on  ait 
besoin  d'inciser  latéralement,  de  mettre  parfaitement  à  découvert 
le  fémur  jusqu'au-dessus  de  ses  condyles  et  de  le  dénuder-,  j'a- 
jouterai que  si  le  tibia  n'est  pas  malade  dans  une  grande  éten- 
due ,  on  peut  le  découvrir  avec  la  même  facilité  en  disséquant 
les  chairs  qui  l'entourent,  comme  lorsque  dans  l'amputation 
circulaire  des  membres  on  détruit  les  adhérences  de  la  peau 
pour  la  relever  -,  j'ai  aussi  démontré  les  avantages  de  ce  procédé  en 
faisant  manœuvrer  les  opérations.  Quant  à  la  resection  des  os 
pratiquée  sans  les  désarticuler,  elle  est  essentiellement  mauvaise  ; 
il  suffit  de  l'avoir  tentée  sur  le  cadavre  pour  être  convaincu  de  son 
excessive  longueur,  de  ses  immenses  difficultés  et  de  ses  grands 
dangers.  Nous  avons  déjà  jugé  défavorablement  le  mode  opéra- 
toire de  M.  Jeffray  à  l'occasion  de  la  resection  de  l'articulation 
cubito-humérale  5  voyez  cette  resection.  Est-il  permis  de  croire 
qu'on  ait  proposé  sérieusement  un  pareil  procédé  ? 
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D'après  Moreau  fils,  le  rapprochement  des  extrémités  osseuses 
résultant  de  la  resection  doit  être  produit  par  l'action  des  mus- 
cles ;  on  sait  que  nous  avons  établi  le  principe  général  de  ne  pas 
essayer  la  réunion  immédiate  primitive.  Voyez  les  Généralités. 
J'ai  suivi  un  assez  grand  nombre  de  malades  chez  lesquels  on  avait 
pratiqué  l'opération  dont  nous  nous  occupons  -,  comme  l'a  observé 
M.  Jansony  j'ai  vu  les  puissances  musculaires  agir  très-désavan- 
tageusement  sur  la  jambe  ;  il  faut  donc  appliquer  un  appareil  de 
fracture  destiné  à  les  neutraliser  -,  mais  cet  appareil  est-il  peu 
serré?  il  remplit  fort  mal  l'indication ;  exerce-t-il  une  compres- 
sion convenable?  il  devient  dangereux ;  il  occasionne  presque 
toujours  des  douleurs  trop  souvent  violentes;  il  est  surtout  into- 
lérable sous  l'influence  des  inflammations  ;  on  peut  alors  être 
obligé  de  le  rejeter  ;  on  fait  sur  un  très-long  oreiller  un  enfonce- 
ment dans  lequel  le  membre  est  en  quelque  sorte  encaissé  ;  des 
coussins  épais  qui  le  longent  et  qui  dépassent  ses  extrémités  con- 
courent aussi  à  l'assujettir  :  une  gouttière  matelassée  et  qui 
ne  serait  pas  trop  profonde  remplirait-elle  mieux  l'indication  et 
permettrait-elle  aussi  bien  l'usage  des  moyens  de  propreté  ?  Après 
la  guérison ,  les  os  réséqués  ont  encore  une  très-grande  ten  dance  à  se 
déplacer;  leur  déplacement  a  d'ailleurs  souvent  commencé  pen- 
dant les  pansements  ;  il  est  donc  indispensable  de  les  soutenir 
pour  empêcher  leur  déviation  :  les  malades  porteront  durant 
un  temps  assez  long  un  moyen  orthopédique  convenable  ,  dans 
le  genre  de  ceux  qu'on  met  en  usage  pour  redresser  les  ge- 
noux chez  les  enfants;  la  genouillère  unie  au  bas  lacé  serait  in- 
suffisante ;  une  attelle  deviendrait  trop  incommode,  trop  gênante 
et  trop  difficile  à  maintenir  convenablement  en  place.  On  conseille 
d'ailleurs  de  réunir  les  parties  molles  par  première  intention,  de 
soutenir  cette  réunion  à  l'aide  de  la  suture  ou  des  bandelettes 
agglutinatives  ;  on  panse  enfin  comme  s'il  s'agissait  d'une  fracture 
compliquée. 

Mais  n'oublions  pas  de  dire,  que  s'il  faut  seulement  enlever  en 
partie  ou  en  totalité  l'un  des  condyles  du  fémur,  un  lambeau  plus 
ou  moins  semi-lunaire  et  d'une  étendue  variée  suivant  les  indi- 
cations, constitue  un  procédé  avantageux;  l'incision  en  T  pourrait 
aussi  dans  quelques  cas  avoir  beaucoup  de  valeur. 

Répétons  que  le  membre  peut  être  dévié  avant  la  guérison 
complète,  ou  bien  lorsque  l'opéré  a  commencé  à  marcher,  l'an- 
kylose  vraie  n'existant  pas  ;  nous  pensons  qu'avec  les  moyens  or- 
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thopédiques  que  nous  possédons  dans  l'état  actuel  de  la  science , 
il  est  possible  de  faire  disparaître  cette  déviation  ;  je  crois  même 
que  plus  tard  ces  moyens  peuvent  devenir  inutiles  ;  car  alors  les 
parties  molles  et  les  os  me  semblent  pouvoir  acquérir  des  condi- 
tions favorables  pour  maintenir  les  bouts  osseux  convenablement 
en  place-,  je  laisse  à  l'expérience  le  soin  d'admettre  ou  de  rejeter 
ces  idées;  en  raisonnant  par  analogie,  on  verra  qu'elles  ne  sont 
pas  dénuées  d'une  certaine  valeur;  je  n'en  ai  jamais  encore  fait 
l'application  ;  on  pourrait  aussi  en  tenter  l'usage  sur  d'autres  lo- 
calités. 

Resection,  ablation  de  la  rotule.  —  «  J'ai  vu  deux  personnes 
qui  marchent  très-bien  quoique  les  fragments  de  leur  rotule,  an- 
ciennement fracturée,  laissent  entre  eux  plus  de  quatre  pouces 
d'écartement.  »  (Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire ,  par 
M.  Velpeau,  t.  II,  p.  749.)  Nous  félicitons  bien  sincèrement  les 
deux  malades  dont  parle  M.  Velpeau,  de  leur  extrême  bonheur; 
nous  nous  permettrons  seulement  de  dire  ici  avec  les  anciens  : 
Multa  sunt  ver  a  quœ  non  verisimilia  ;  nous  en  appelons  à  tous  les 
chirurgiens.  M.  A.  Séverin  fut  consulté  par  un  sujet  qui  ne  pou- 
vait pas  marcher  sur  un  plan  incliné  à  la  suite  d'une  fracture  mal 
guérie  de  la  rotule  ;  cet  opérateur  conseilla  d'aviver,  après  avoir 
fait  une  incision  convenable ,  les  bords  de  l'os ,  de  les  appliquer 
ensuite  l'un  contre  l'autre ,  et  de  les  maintenir  en  contact  à  l'aide 
d'un  bandage  bien  serré  ;  l'auteur  de  cette  singulière  proposition 
prévint  le  malade  des  dangers  qu'il  courrait;  heureusement  l'opé- 
ration fut  rejetée.  Fracture  longitudinale  de  la  rotule  ;  tuméfaction 
considérable  de  la  cuisse ,  de  la  jambe  et  du  pied;  on  craint  un 
sphacèle  ;  Gelée  voit  le  blessé  huit  jours  après  l'accident;  il  pra- 
tique des  débridements  ;  ils  échouent  :  fièvre  ardente  ;  la  vie  du 
sujet  est  menacée;  on  croit  que  l'étranglement  est  dû  aux  deux 
fragments  qui  tiraillent  les  parties  molles,  par  leur  tendance  à 
l'écartement  ;  on  enlève  le  plus  petit  de  ces  fragments  :  diminution 
rapide  des  phénomènes  morbides.  Huit  jours  après  l'opération, 
la  plaie  est  normale.  Guérison  au  bout  de  six  semaines  :  ankylose  : 
le  membre  reste  étendu.  Ce  fait,  comme  tant  d'autres  que  nous 
avons  mentionnés  à  l'occasion  des  resections ,  est  vraiment  fort 
singulier,  surtout  dans  ses  détails.  Percy  et  Laurent  ont  vu  la 
rotule  se  séparer  du  genou  ;  ces  deux  chirurgiens  l'ont  quelquefois 
enlevée  tout  entière  ;  les  malades  n'ont  pas  dû  perdre  la  faculté 
démarcher  ;  il  faut  alors  qu'il  se  forme  une  ankylose,  ou  bien  qu'un 
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moyen  orthopédique  convenable  soit  employé.  Manne  avance 
que  si  le  renversement  de  la  rotule  est  irréductible,  on  doit  pra- 
tiquer sur  cet  os  une  incision  longitudinale  et  parallèle  à  l'axe  du 
membre 5  on  découvre  sa  face  antérieure;  on  coupe  les  parties 
molles  qui  s'insèrent  à  son  angle ,  à  sa  base  et  sur  ses  bords  ; 
enfin  on  l'extrait.  J'ai  rencontré  un  sujet  sur  lequel  la  région 
antérieure  de  cet  os  était  cariée  superficiellement  et  dans  une 
petite  étendue  ;  j'ai  fait  une  incision  parallèle  à  l'axe  du  membre  ; 
j'ai  mis  la  maladie  à  découvert  ;  je  l'ai  complètement  enlevée 
avec  la  rugine.  Guérison  -,  l'opéré  a  parfaitement  marché  ;  avant 
d'employer  l'instrument  tranchant ,  j'avais  épuisé  toutes  les  res- 
sources de  la  thérapeutique  ordinaire.  Si  l'ulcère  de  l'os  pénétrait 
profondément,  si  le  diamètre  transversal  de  l'affection  morbide 
était  presque  égal  à  celui  de  la  rotule ,  si  surtout  la  déperdition 
de  substance  pratiquée  de  haut  en  bas  avait  une  certaine  étendue, 
le  tissu  osseux  rotulien  serait  beaucoup  affaibli  5  cette  circon- 
stance exigerait  nécessairement  que  le  sujet  ne  commençât  à  faire 
de  l'exercice  qu'à  une  époque  éloignée  de  son  opération  5  il 
devrait  encore  porter  fort  longtemps  un  appareil  orthopédique 
destiné  à  empêcher  la  fracture  dont  on  conçoit  la  possibilité  et 
même  la  grande  facilité,  les  précautions  que  nous  venons  d'indi- 
quer étant  négligées. 

On  conseille  la  réunion  immédiate  primitive. 

Diemerbroeck  dit  qu'un  coup  de  mousquet  enleva  complètement 
la  rotule  sur  un  gentilhomme  allemand ,  qui  ne  pouvait  pas  mar- 
cher à  la  suite  de  ce  fâcheux  accident  ;  un  ouvrier  lui  appliqua 
une  machine  à  l'aide  de  laquelle  il  se  servit  de  son  membre  médio- 
crement bien. 

On  comprend  combien  il  est  dangereux  d'attaquer  la  rotule  en 
pénétrant  dans  l'articulation  tibio-fémorale  ;  aussi  toutes  les  fois 
qu'il  ne  s'agira  ni  d'une  plaie,  ni  d'une  altération  organique,  je 
crois  que  tous  les  chirurgiens  cliniques  donneront  la  préférence 
aux  moyens  orthopédiques  que  nous  avons  si  bien  vu  réussir 
dans  les  cas  où  la  fracture  transversale  de  la  rotule  ayant  été  mé- 
connue, ou  mal  soignée,  un  écartement  considérable  existait 
entre  les  fragments ,  rendait  la  marche  très-difficile  et  quelquefois 
impossible  :  répétons  donc  que  s'il  faut  attaquer  cet  os  avec 
l'instrument  tranchant  et  pénétrer  dans  l'article,  on  pratique  une 
des  opérations  les  plus  dangereuses  de  la  chirurgie;  je  laisse  à 
l'expérience  à  décider  si  cette  opération ,  que  je  serais  très-peu 
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disposé  à  faire,  même  dans  les  cas  les  moins  compliqués,  doit  être 
admise  ou  rejetée 5  il  est  bien  entendu  que,  si  d'ailleurs  la  vie  du 
sujet  n'était  pas  menacée,  le  chirurgien  demeurerait  dans  une 
sage  expectation. 

Resection  de  la  tête  du  fémur.  —  Vermandois  l'a  proposée  le 
premier  en  1786.  Un  enfant  avait  une  coxalgie-,  on  assure  que 
White  extirpa  la  tête  de  cet  os  avec  douze  centimètres  (quatre 
pouces)  de  son  corps  :  guérison.  Vogel  rapporte  qu'une  jeune 
fille  portait  une  coxalgie,  compliquée  d'un  grand  nombre  de 
fistules-  la  tête  du  fémur  devint  mobile  ;  on  en  pratiqua  l'extrac- 
tion ;  la  malade  guérit.  Kohler  et  M.  Heine  ont  fait  avec  succès 
l'excision  de  cette  partie  du  fémur.  Elle  était  détachée  de  cet  os  par 
la  carie,  sur  un  sujet  cité  par  Schmalz;  il  en  pratiqua  l'extraction  : 
guérison  complète  trois  ans  après  ;  nouvelle  articulation  à  laquelle 
concourait  le  grand  trochanter.  L'excision  de  la  tête  cariée  du 
fémur  a  été  exécutée  par  Klûge  :  mort  deux  jours  après  l'opéra- 
tion. Schlkhting  dit  qu'on  agrandit  l'ouverture  d'un  abcès  pour 
réséquer  très-heureusement  la  tête  du  fémur  :  guérison  après  six 
semaines  de  traitement  ;  le  malade  marcha ,  mais  en  boitant. 
Hewson  a  réséqué  l'extrémité  supérieure  de  l'os  de  la  cuisse 
au-dessus  du  petit  trochanter  -,  le  sujet  n'a  survécu  que  trois 
mois  5  la  cavité  cotyloïde  était  perforée  ;  le  pus  avait  pénétré  dans 
le  bassin.  Brandisch  rapporte  qu'à  la  suite  d'un  coup  de  feu ,  plu- 
sieurs pièces  osseuses  s'exfolièrent  5  l'une  d'elles  représentait  la 
moitié  supérieure  environ  de  la  tête  fémorale  ;  le  malade  est  guéri  ; 
le  membre  a  presque  conservé  sa  longueur  ordinaire;  le  sujet 
peutl'étendre  5  il  marche  facilement  avec  une  béquille.  M.  Oppen- 
heim  a  eu  recours  à  l'opération  dont  nous  traitons.  Jaeger  et 
Textor  ont  excisé,  six  centimètres  (deux  pouces)  du  grand  tro- 
chanter, le  col  et  la  tête  du  fémur  ;  mort  vingt-trois  jours  après 
l'opération.  Un  boulet  avait  fracturé  comminutivement  la  tête 
du  fémur  5  M.  Seutin  l'enleva  ;  gangrène  des  parties  molles;  le 
malade  succomba.  Chaussier  a  fait ,  relativement  à  la  resection 
qui  nous  occupe ,  des  expériences  sur  les  animaux  vivants.  Sui- 
vant lui ,  chez  les  chiens ,  l'excision  de  la  tête  du  fémur  n'offre 
pas  beaucoup  plus  de  danger  que  celle  de  l'humérus.  Un  tissu 
d'abord  fibro-celluleux ,  ensuite  cartilagineux  et  devenant  enfin 
presque  aussi  solide  que  l'os  lui-même,  remplace  la  portion  qui 
en  a  été  enlevée  5  à  quelque  chose  près ,  Wachler  a  observé  les 
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mêmes  faits.  Vermandois,  Petit-Radel  et  Kohler  ont  écrit  sur 
le  sujet  dont  nous  traitons. 

White  a  le  premier  pratiqué  sur  le  vivant  la  résection  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  fémur;  Hewson,  Wachter ,  Rougemont, 
Petit-Radel  ,  Rriot ,  Rossi  ,  etc.  n'ont  été  que  ses  imita- 
teurs. 

Jaeger  conseille  d'exécuter  la  resection  de  la  tête  du  fémur 
dans  les  circonstances  suivantes  :  plaies  d'arme  à  feu,  existant 
soit  avec  fracture ,  soit  avec  éclat  du  col ,  de  la  tête  de  l'os ,  ou 
du  grand  trochanter;  fracture  du  col  fémoral  avec  carie  et  sup- 
puration; cas  de  coxalgie  accompagnée  de  carie  de  la  tête  du 
fémur.  Cette  maladie,  siégeant  sur  la  cavité  cotyloïde  ou  sur  un 
autre  point  de  l'os  coxal ,  fait  rejeter  cette  dernière  indication  par 
l'auteur  que  nous  venons  de  nommer  ;  il  en  est  de  même  lors- 
qu'il existe,  le  long  du  cylindre  osseux ,  de  longues  fusées  puru- 
lentes. M.  Syme,  qui  a  pratiqué  avec  succès  l'opération  dont  nous 
traitons  ,  ne  l'admet  pas  quand  il  s'agit  de  la  coxalgie  ;  la  cavité 
cotyloïde  est  en  effet  presque  toujours  malade  ;  il  n'est  pas  vrai 
de  dire  qu'elle  l'est  constamment  plus  que  le  fémur  :  on  sait  que 
Pott  a  beaucoup  insisté  à  tort  sur  l'idée  que  les  deux  surfaces 
articulaires  étaient  altérées  sur  tous  les  sujets;  voyez  les  généra- 
lités dans  le  tome  premier  de  cet  ouvrage  ;  voyez  encore  dans  ce 
volume  les  lois  générales  des  désarticulations.  Moreau  pensait 
qu'on  pouvait  enlever  à  l'aide  du  ciseau  et  de  la  gouge  les  parties 
cariées  de  la  cavité  cotyloïde.  Comme  la  plupart  des  chirurgiens, 
nous  rejetons  la  resection  de  la  tête  du  fémur,  lorsque  le  malade 
est  affecté  de  coxalgie.  Jaeger  veut  aussi  qu'on  pratique  cette 
opération ,  quand  il  existe  une  luxation  compliquée  de  fracture  et 
de  déchirure  des  chairs.  Suivant  lui ,  il  doit  encore  en  être  ainsi 
de  l'ankylose  de  l'article,  avec  impossibilité  de  se  servir  du  mem- 
bre offrant  une  position  vicieuse.  Le  malade  est  couché  sur  le 
côté  sain,  l'opérateur  est  situé  derrière  lui. 

Procédé  de  White.  Incision  parallèle  à  l'axe  du  membre,  et 
siégeant  sur  le  côté  externe  de  l'article  ;  elle  commence  un  peu 
au-dessous  de  la  crête  iliaque;  elle  se  termine  à  six  ou  neuf  cen- 
timètres (deux  ou  trois  pouces)  au-dessous  du  grand  trochanter. 
Ouverture  de  la  capsule  articulaire;  luxation  de  la  tête  de  l'os  en 
haut,  en  arrière  et  en  dehors  :  résection.  Rriot ,  qui  pensa  avoir 
imagine  l'opération  dont  nous  traitons,  conseille  de  diviser  au 
besoin  transversalement  les  bords  de  l'incision  longitudinale  de 
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White;  il  croit  que,  dans  le  pansement ,  il  faut  essayer  d'appli- 
quer le  fémur  contre  la  tubérosité  ischiatique. 

M.  Seutin  convertit  en  incision  cruciale  l'incision  de  White. 
Après  avoir  fait  cette  dernière  incision ,  Rossi  en  pratique  une  se- 
conde qui,  postérieure  et  horizontale ,  vient  se  rendre  sur  la  pre- 
mière au  niveau  du  grand  trochanter.  Percy  et  Moreau  préfèrent 
un  lambeau  quadrilatère  externe;  Jaeger  en  forme  un  triangulaire 
à  base  inférieure  5  jugez  avec  quelle  facilité  le  pus  s'écoulera  de 
la  plaie.  Le  lambeau  semi-lunaire  et  latéral  externe  mérite  la 
préférence  -,  voyez  dans  ce  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  : 
Amputation  dans  V articulation  coxo-fémorale  ;  le  chirurgien 
doit  en  effet  tâcher  de  mettre  à  découvert  la  tête  du  fémur  le  plus 
largement  possible 5  car,  nous  l'avons  dit  dans  l'article  que  nous 
venons  de  citer,  il  est  difficile  de  luxer  la  tête  fémorale,  lorsque 
la  circonférence  de  sa  capsule  n'est  pas  dénudée  et  lorsque  sur- 
tout il  y  a  fracture  du  col  de  l'os.  Je  reproduis  ces  idées  parce 
que,  pour  certains  hommes,  tout  est  facile  ;  j'en  ai  vu  manœuvrer 
plusieurs  dans  le  cas  qui  nous  occupe  ,  et  j'ai  pu  me  convaincre 
des  très-grandes  difficultés  qu'ils  ont  éprouvées.  La  section  de  la 
capsule,  du  ligament  triangulaire  et  la  luxation  de  la  tête  de  l'os 
seront  pratiquées  comme  nous  l'avons  dit  dans  le  même  chapitre. 
Nous  croyons  plus  commode  de  réséquer  la  tête  du  fémur,  avec 
la  scie  à  chaînette . 

Jaeger  rejette  la  réunion  immédiate  ;  il  est  cependant  des  cir- 
constances dans  lesquelles  il  réunit  seulement  une  partie  de  la 
plaie.  On  conseille  de  rapprocher  le  fémur  du  bassin,  et  d'obte- 
nir le  plus  possible  l'immobilité  du  membre.  En  traitant  des  gé- 
néralités ,  nous  nous  sommes  expliqué  sur  la  valeur  de  la  résec- 
tion pratiquée  dans  les  grandes  articulations. 

Resection  pratiquée  à  la  suite  des  plaies  par  arrachement.  Ces 
plaies  présentent  fréquemment  des  inégalités  à  leurs  surfaces; 
elles  peuvent  être  produites  par  les  os  ou  bien  par  les  parties 
molles  ;  le  chirurgien  est  souvent  obligé  de  les  réséquer.  Récolin 
rapporte  l'observation  d' un  homme ,  dont  le  pouce  de  la  main  droi  te 
fut  arraché  ;  cet  homme  avait  entortillé  autour  de  ce  doigt ,  des 
guides  destinées  à  arrêter  ses  chevaux;  la  peau  était  divisée  comme 
avec  un  bistouri  contre  la  jointure;  on  voyait  sur  la  partie  en- 
levée une  grande  longueur  des  tendons  extenseurs  ;  ils  avaient  été 
déchirés  en  forme  de  franges  ;  on  y  observait  encore  la  corde 
tendineuse  appartenant  au  fléchisseur  ;  elle  avait  entraîné  beau- 
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coup  de  portions  charnues  de  ce  muscle.  Marcheltis  parle  d'un 
sujet  dont  l'un  des  pouces  fut  saisi  par  les  dents  d'un  cheval  au 
moment  où  l'animal  tournait  brusquement  la  tête  -,  ce  doigt  fut 
arraché  dans  le  milieu  de  la  seconde  phalange  ;  le  tendon  du 
fléchisseur  propre  suivit  entièrement  les  os.  Un  chirurgien  major 
de  l'armée  française  en  Allemagne  envoya  à  Morand  une  pièce 
anatomique  semblable.  Planque,  chirurgien  major  de  l'hôpital 
militaire  de  Lille,  fit  mettre  sous  les  yeux  de  l'Académie  royale 
de  chirurgie  un  pouce  dont  l'arrachement  avait  été  suivi  de  celui 
du  muscle  long  extenseur-,  on  voyait  presque  toute  la  portion 
charnue  de  ce  muscle.  Malaese,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Liège, 
a  communiqué  à  la  même  société  savante  l'histoire  d'une  femme 
dont  le  doigt  annulaire  de  la  main  droite  s'accrocha  à  un  croc 
destiné  à  suspendre  de  la  viande;  au  moment  de  cet  accident, 
cette  femme  était  montée  sur  un  siège  qui  se  renversa  -,  ce  doigt 
fut  arraché  à  la  première  phalange;  le  tendon  tout  entier  du 
muscle  profond  le  suivit  ;  on  voyait  encore  sur  l'un  des  bouts  de 
ce  tendon  quelques  filets  charnus.  Petit,  chirurgien  de  Ne  vers,  en- 
voya en  1734  à  l'Académie  royale  de  chirurgie  une  pièce  d'ana- 
tomie  pathologique,  constatant  que  le  pouce  avait  été  arraché 
dans  la  jointure  de  la  première  phalange  avec  la  seconde;  cette 
pièce  montrait  aussi  un  tendon  extenseur,  et  un  fléchisseur  jus- 
qu'à la  partie  charnue  dont  il  prend  origine,  ayant  douze 
doigts  de  longueur.  Crampagna,  chirurgien  de  l'électeur  de  Co- 
logne, a  entretenu  l'Académie  d'un  paysan  dont  le  pouce  fut  ar- 
raché avec  son  métacarpien  par  les  dents  d'un  cheval  ;  le  muscle 
long  extenseur  et  le  tendon  du  fléchisseur  eurent  le  même  sort. 
Tous  ces  malades  sont  guéris  presque  sans  accident  ;  mais  on  mit 
en  usage  tout  l'appareil  des  moyens  antiphlogistiques,  et  surtout 
les  émissions  sanguines  dont  beaucoup  d'hommes  du  jour  disent 
ne  pas  vouloir,  comme  si  les  maladies  étaient  soumises  à  leur  vo- 
lonté et  à  leur  empirisme. 

«  Dans  ce  même  traité  d'accouchements,  parlant  d'une  femme 
qui  accoucha  avant  de  pouvoir  être  secourue,  il  dit  qu'elle  avait 
été  surprise  de  la  dernière  douleur  étant  debout ,  de  façon  que 
l'enfant  tomba  sur  le  plancher,  l'arrière  faix  étant  resté  dans  la 
matrice,  et  le  cordon  ombilical  arraché  jusque  dans  le  ventre  de 
l'enfant,  de  manière  que  l'on  ne  trouva  pas  le  plus  léger  vestige 
de  vaisseaux  au  nombril  -,  il  n'en  sortit  pas  une  goutte  de  sang  ; 
le  lieu  où  s'était  fait  la  séparation  ressemblait  à  une  excoriation 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  64o 

un  peu  profonde  ,  et  l'enfant  parut  à  M.  de  la  Motte  si  peu  en 
danger,  qu'il  commença  par  délivrer  la  mère.  Une  pelotte  de 
charpie  pour  remplir  la  petite  plaie ,  et  un  emplâtre  de  poix  de 
Bourgogne,  composèrent  tout  l'appareil  qu'on  laissa  tomber  de 
lui-même,  et  la  place  du  cordon  fut  parfaitement  cicatrisée,  *> 
(  Mémoires  de  l'Académie  roijale  de  chirurgie ,  nouvelle  édition 
avec  notes,  t.  II ,  p.  61 .  )  On  nous  objectera  peut-être  que  cette 
observation  n'a  aucune  importance,  puisqu'il  est  des  aecou 
cheurs  qui,  après  l'avoir  seulement  coupé,  ne  lient  pas  le  cor- 
don ombilical  et  ne  voient  pas  ,  disent-ils  ,  survenir  d'hémorrha 
gie  \  sublime  objection,  en  vérité  !  Ne  savons-nous  pas  qu'un  des 
hommes  fameux  de  Paris  ayant  suivi  ce  funeste  principe ,  l'en- 
fant mourut  baigné  dans  son  sang  ,  fourni  par  le  lien  qui  l'avait 
attaché  à  sa  mère  ? 

On  a  consigné  dans  les  annales  de  l'art  des  faits  démontrant 
que  le  bras  et  le  scapulum  ont  été  arrachés  ensemble  :  les  mala- 
des ont  survécu  ;  voyez  dans  ce  volume  le  chapitre  ayant  pour 
titre  :  Amputation  de  V épaule. 

De  la  Motte  dit  qu'un  enfant  jouait  près  de  la  roue  en  mou- 
vement d'un  moulin  ;  elle  saisit  la  manche  de  l'habit  de  cet  en- 
fant qui  fut  attiré  sur  la  machine  et  y  laissa  son  bras  dont  l'arra- 
chement eut  lieu  à  l'articulation  scapulo- numérale  ;  comme 
dans  les  observations  précédentes ,  il  ne  coula  presque  pas  de 
sang;  il  suffit  de  remplir  la  plaie  de  charpie  pour  l'arrêter.  Aucun 
accident  grave.  Guérison. 

On  lit  dans  les  mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie  un  fait 
fort  remarquable  communiqué  par  Benomont  :  Un  carrosse  attelé 
de  six  chevaux  allait  fort  vite  ;  un  enfant  voulut  monter  derrière 
cette  voiture  ;  il  passa  l'une  de  ses  jambes  entre  les  raies  de  Tune 
des  grandes  roues  ;  elle  fut  arrachée  à  V endroit  du  genou  ;  le 
corps  du  blessé  demeura  suspendu  tandis  que  l'équipage  fit 
environ  vingt  pas  avant  qu'on  connût  l'accident  ;  on  recueil- 
lit cet  enfant  -,  mais  il  s'occupa  plutôt  des  réprimandes  qu'il 
croyait  avoir  méritées  que  de  la  douleur  qu'il  devait  ressentir. 
L'extrémité  inférieure  du  fémur  était  entièrement  dénudée  de 
ses  parties  molles  dans  l'étendue  de  trois  travers  de  doigt  ;  on 
trouva  les  muscles  et  les  tendons  déchirés  à  des  hauteurs  diffé- 
rentes ;  on  réséqua  les  chairs  pour  les  égaliser  ;  on  scia  l'os  sur 
le  point  convenable  -,  la  plaie  n'avait  pas  fourni  d'hémorrhagie  ; 
il  n'en  survint  pas  après  l'opération  que  nous  venons  d'indiquer  : 
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l'artère  crurale  avait  été  rompue  très-haut  dans  l'épaisseur  de  la 
cuisse  ;  on  en  vit  pendre  de  la  jambe  arrachée  un  bout  offrant  la 
longueur  de  neuf  à  dix  centimètres  (  trois  pouces  ou  trois  pouces 
et  tiers). 

a  En  se  représentant  les  blessures  produites  par  l'arrache- 
ment de  membres  aussi  considérables  qu'un  bras  ou  une  jambe, 
il  est  tout  simple  d'imaginer  que  de  telles  blessures  doivent 
mettre  la  vie  du  blessé  dans  un  danger  aussi  grand  que  prompt 
de  la  part  de  Fhémorrhagie  ;  on  le  croirait  d'abord.  Cependant, 
premièrement ,  le  contraire  est  prouvé  par  l'expérience  ;  secon- 
dement, la  saine  physique  explique  le  fait,  Les  vaisseaux  san- 
guins ont  d'abord  été  allongés  ,  et  suivant  le  sort  des  parties  qui 
les  environnaient ,  ils  ont  été  déchirés  5  l'extrémité  de  la  déchi- 
rure n'est  point  nette ,  elle  est  pour  ainsi  dire  frangée  ,  la  con- 
traction des  fibres  longitudinales  de  l'artère  au  moment  de  la 
séparation  doit  occasionner  un  rebroussement  des  fibres  circulai- 
res j  tel  que  la  cavité  du  vaisseau  devient  pleine ,  et  ferme  le 
passage  au  sang,  qui  bientôt  forme  un  caillot  destiné  à  boucher 
l'ouverture.  M.  Belchier,  qui  a  publié  l'observation  de  Samuel 
Vood ,  ajoute  à  cela  la  compression  des  chairs  ambiantes  par  la 
rétraction  des  muscles,  meilleure  qu'aucun  bandage.  »  (Mémoires 
de  V Académie  royale  de  chirurgie ,  nouvelle  édition  avec  notes , 
t.  II ,  p.  60  et  61.)  Ces  belles  idées  démontrent  que  celles  des 
expérimentateurs  modernes  ne  sont  pas  aussi  essentiellement 
nouvelles  que  le  pensent  beaucoup  de  chirurgiens ,  n'ayant  pas 
malheureusement  assez  Iules  anciens 5  nous  trouvons  d'ailleurs 
les  données  suivantes  dans  un  ouvrage  très-estimé  de  chirurgie. 
«  Les  plaies  par  arrachement  sont  rarement  accompagnées  d'hé- 
morrhagie,  même  lorsque  la  partie  arrachée  ,  comme  un  bras , 
une  jambe,  reçoit  des  artères  d'un  gros  calibre.  Le  froissement 
de  l'artère,  l'allongement  inégal  de  ses  fibres,  la  rupture  irrégu- 
lière de  ses  parois  ,  sa  rétraction,  suite  nécessaire  de  son  allonge- 
ment et  de  son  élasticité ,  la  rétraction  des  muscles  et  des  autres 
parties  molles  irrégulièrement  déchirées  5  telles  sont,  sans  doute, 
les  causes  qui  empêchent  l'hémorrhagie  de  survenir  dans  ces 
sortes  de  plaies.  »  (Traité  des  maladies  chirurgicales ,  par  le  ba- 
ron Boyer,  t.  I ,  p.  799.)  Personne  n'ignore  que  les  membranes 
interne  et  moyenne  des  artères  sont  plus  fragiles  que  l'externe  5 
elles  se  rompent  plus  haut  que  celle-ci  5  elles  remontent  d'ailleurs 
au-dessus  de  sa  rupture  dans  la  capacité  du  vaisseau  5  voyez,  pour 
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de  plus  amples  détails ,  les  généralités ,  premier  volume  de  cet 
ouvrage.  J'ai  fait  des  expériences  sur  les  animaux  vivants  et  sur 
le  cadavre  5  il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  je  me  suis  servi  des 
moufïles  5  j'ai  vu  des  cas  où  la  membrane  externe  du  tube  artériel 
s'était  effilée ,  rétrécie  en  s' allongeant,  et  s'était  appliquée  contre 
elle-même  par  sa  face  interne  dans  une  assez  grande  étendue. 

D'après  les  faits  que  nous  avons  cités ,  est-il  besoin  de  redire 
maintenant  que ,  pour  prévenir  ou  pour  faire  avorter ,  ou  bien 
encore  pour  combattre  les  inflammations ,  il  faut  employer  tout 
l'appareil  des  moyens  antiphlogistiques  et  ne  pas  épargner  les 
évacuations  sanguines,  sans  oublier  jamais  les  indications? Voyez, 
dans  le  premier  volume  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié, 
le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Considérations  sur  les  évacuations 
sanguines  en  général;  vous  y  trouverez,  d'ailleurs,  la  preuve 
du  mauvais  esprit  qui  dirige  un  grand  nombre  de  médecins  5 
vous  verrez  pourquoi  un  quart  de  siècle  bâtit  un  système  médi- 
cal, et  un  autre  quart  de  siècle  le  renverse.  Les  irrigations 
avec  l'eau  froide  sagement  employée  peuvent  aussi  être  fort 
utiles;  voyez,  dans  cet  ouvrage,  les  généralités. 

Lorsqu'à  la  suite  des  plaies  par  arrachement  les  chairs  offrent 
une  surface  trop  inégale,  on  en  pratique  convenablement  l'exci- 
sion ;  si  l'os  forme  une  saillie  au-devant  de  ces  chairs ,  il  faut  le 
réséquer-,  mais  alors  on  les  fait  refouler  par  un  aide,  afin  de 
pouvoir  couper  plus  haut  la  partie  des  muscles  profonds  qui 
adhère  au  cylindre  osseux 5  on  continue  ensuite,  pour  pratiquer 
la  section  de  l'os ,  de  suivre  les  préceptes  établis  à  l'occasion  de 
l'amputation  des  membres  dans  leur  continuité. 

Resection  appliquée  aux  exosloses.  — Nous  avons  cru  devoir 
nous  occuper  ici  de  ces  maladies  -,  car  les  secours  qu'elles  em- 
pruntent à  la  médecine  opératoire  se  rattachent  plus  spéciale- 
ment à  leur  excision;  on  sait  aussi  que  leur  histoire  se  lie  essen- 
tiellement à  celle  de  la  carie  et  de  la  nécrose,  dont  nous  venons 
de  nous  occuper  en  traitant  de  la  resection  des  os,  pratiquée  tantôt 
sur  leur  corps,  d'autres  fois  sur  leurs  extrémités  articulaires. 

La  goutte,  le  rhumatisme,  les  scrofules,  le  scorbut,  la  syphilis 
et  le  cancer  déterminent  souvent  l'exostose  ;  une  violence  exté- 
rieure appliquée  sur  un  os  peut  elle  seule  occasionner  cette  ma- 
ladie? On  nense  en  général  que  les  causes  externes  ne  sont 
presque  toujours  que  déterminantes,  qu'en  d'autres  termes, 
elles  fixent  sur  l'endroit  où  elles  agissent  un  vice  ou  bien  un  virus 
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présidant  au  développement  de  l'affection  dont  nous  traitons  :  on 
avance  d'ailleurs  dans  beaucoup  de  livres  qu'il  est  fort  rare  de 
trouver  des  tuméfactions  osseuses  idiopathiques  •  je  rejette  cette 
opinion  ;  j'ai  observé  très-souvent  des  sujets  chez  lesquels  on  ne 
pouvait  pas  même  suspecter  l'existence  d'un  vice  ni  d'un  virus-, 
cependant  ils  étaient  affectés  d'exostoses  survenues  après  des 
contusions  :  j'ai  cru  devoir  insister  sur  ces  faits:  car  il  est  au 
moins  inutile  de  combattre  des  causes  qui  n'existent  pas.  Voyez 
dans  le  premier  volume  de  ma  clinique  chirurgicale  le  chapitre 
ayant  pour  titre  :  Quelques  considérations  sur  Vexostose  non 
vénérienne;  vous  y  trouverez  des  observations  à  l'appui  de  l'idée 
que  nous  venons  de  soutenir. 

Mais  avant  d'attaquer  l'exostose  avec  les  moyens  fournis  par 
la  médecine  opératoire,  il  faut  avoir  détruit,  à  l'aide  de  la 
thérapeutique  ordinaire,  le  vice  ou  le  virus  sous  l'influence 
duquel  elle  peut  s'être  développée  :  le  précepte  dont  nous  nous 
occupons  n'est  pas  applicable  aux  tuméfactions  osseuses  occa- 
sionnées par  le  cancer  ;  dans  ce  dernier  cas ,  l'iodure  de  potas- 
sium, administré  à  l'intérieur,  ralentit  ordinairement  les  progrès 
du  mal  5  dans  les  autres  il  peut  guérir  seul  :  on  a  d'ailleurs 
recours  aux  médicaments  généralement  employés  pour  combat- 
tre les  vices  rhumatismal ,  goutteux,  scorbutique,  scrofuleux, 
lorsque  l'état  phlegmasique  ne  s'y  oppose  pas.  Le  traitement 
antisyphilitique  ordinaire  est  assez  fréquemment  d'une  indispen- 
sable nécessité. 

Pour  ne  pas  cesser  de  proclamer  l'alliance  heureuse  de  la  mé- 
decine et  de  la  chirurgie ,  examinons  soigneusement  la  question 
suivante  :  «  L'exostose  existe-t-elle  avec  ou  sans  inflammation 
du  tissu  osseux?  Cette  question  doit  être  examinée  avec  une 
scrupuleuse  attention;  j'y  répondrai  par  oui  et  par  non;  j'évi- 
terai ainsi  les  idées  exagérées  qui  ont  été  émises  en  sens  divers, 
et  qui ,  ici  comme  dans  mille  autres  circonstances ,  ont  été  si  nui- 
sibles et  même  funestes  aux  intérêts  de  la  science  et  de  l'huma- 
nité. L'opinion  que  je  viens  d'émettre  sera  le  pivot  sur  lequel 
roulera  presque  toujours  notre  thérapeutique.  Prouvons  qu'elle 
est  basée  :  1°  sur  la  pathologie;  2°  sur  l'anatomie  pathologique  ; 
3°  sur  la  thérapeutique. 

1°  Les  exostoses  sont  très-souvent  accompagnées  de  douleurs, 
quelquefois  même  très-vives;  souvent  aussi  la  caloricité  de  la 
peau  qui  recouvre  ces  tumeurs  est  augmentée.  Dans  d'autres  cir- 
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constances,  la  tuméfaction  osseuse  est  indolente,  ou  bien  l'on  n'y 
observe  aucun  accroissement  de  chaleur  :  voilà  deux  états  essen- 
tiellement différents  :  or,  il  est  démontré  pour  nous  par  la  patho- 
logie que,  dans  le  premier,  il  existe  une  phlegmasie,  et  que, 
dans  le  second,  il  n'y  a  pas  d'inflammation,  à  moins  qu'elle  ne 
soit  latente,  comme  l'observation  l'a  rarement  démontré. 

2°  Chez  un  très-grand  nombre  de  sujets ,  on  trouve,  surtout 
quand  l'os  est  scié,  son  tissu  fortement  injecté;  il  est  beaucoup 
plus  rouge  qu'à  l'état  normal,  il  a  subi  un  ramollissement  très- 
marqué  ;  ces  états  morbides  se  font  quelquefois  même  observer 
dans  les  exostoses  éburnées.  J'en  ai  présenté,  il  y  a  quelques 
années ,  un  exemple  remarquable  à  l'académie  royale  de  méde- 
cine. J'avais  pratiqué  l'amputation  de  la  cuisse  sur  une  dame 
de  la  rue  Montmartre  :  l'extrémité  inférieure  du  fémur  offrait , 
en  général,  la  consistance  de  l'espèce  de  tuméfaction  osseuse 
dont  je  viens  de  parler  :  l'os  fut  scié  parallèlement  à  son  axe;  il 
était  très-rouge  sur  toute  l'étendue  des  surfaces  divisées ,  et  il 
existait  çà  et  là  un  très-grand  nombre  de  points  singulièrement 
ramollis.  Je  fis  quelque  temps  après  la  même  opération  à  l'hôpital 
de  la  Pitié,  et  je  montrai  à  ma  clinique  les  mêmes  résultats.  Il 
est  d'autres  cas,  au  contraire ,  dans  lesquels  le  tissu  osseux  n'est 
ni  injecté,  ni  ramolli,  ni  plus  rouge  qu'à  l'état  normal.  L'ana- 
tomie  pathologique  démontre  donc  incontestablement  que  l'exos- 
tose  peut  exister  avec  ou  sans  inflammation. 

3°  Lorsque  la  tumeur  est  douloureuse ,  même  sans  augmenta- 
tion de  caloricité,  les  antiphlogistiques,  parmi  lesquels  les  sai- 
gnées locales  tiennent  le  premier  rang ,  dissipent  presque  tou- 
jours les  douleurs  et  diminuent  la  tuméfaction  osseuse:  tandis 
que  ces  moyens  ne  produisent  ordinairement  aucun  effet  quand 
le  développement  de  l'os  est  indolent.  Met-on,  dans  ce  dernier 
cas,  en  usage  les  fondants,  les  excitants,  il  est  assez  rare  qu'ils 
ne  réussissent  pas  plus  ou  moins  ;  ces  derniers  médicaments  sont 
au  contraire  nuisibles  lorsque  l'exostose  présente  des  signes  d'in- 
flammation. L'expérience  a  sanctionné  ces  faits  un  très-grand 
nombre  de  fois  à  l'hôpital  de  la  Pitié  ;  les  élèves  et  les  médecins 
qui  suivent  ma  clinique  les  ont  observés  comme  moi.  La  théra- 
peutique fournit  donc  la  preuve  que  l'exostose  peut  exister  avec 
ou  sans  inflammation.  Je  professe  depuis  longtemps  les  idées 
qu'on  vient  de  lire  5  elles  sont  consignées  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  (24  avril  1830  et  1835);  on  sait  les  heureux  résultats 
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que  j'en  ai  obtenus  dans  notre  hôpital  5  nous  citerons  d'ailleurs 
bientôt  des  observations  qui  viennent  àleur  appui.  »  (Cliniquechi- 
rurgicale  de  Vhôpitalde  la  Pitié,  par J.  Lisfranc,  t.  Ier,  p.  673, 
674  et  675.)  Ces  idées  exigent  donc  que,  suivant  les  indications, 
on  mette  en  usage  tantôt  les  antiphlogistiques ,  d'autres  fois  les 
fondants  ou  les  excitants  5  ils  seront  maniés  d'après  les  préceptes 
que  j'ai  établis  dans  ma  Clinique  chirurgicale  :  voyez-y  le  chapitre 
ayant  pour  titre  :  Tumeurs  blanches;  car  les  bornes  d'un  ouvrage 
de  médecine  opératoire  ne  nous  permettent  pas  d'y  exposer  avec 
détail  les  moyens  thérapeutiques  dont  nous  nous  occupons,  et 
qui ,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  ont  si  souvent  débarrassé 
les  malades  de  leurs  exostoses  et  les  ont  plus  souvent  encore 
soustraits  à  des  opérations ,  soit  en  empêchant  ces  maladies  de 
progresser  et  de  dégénérer,  soit  en  les  diminuant  et  en  rendant 
stationnaire  ce  qu'il  en  restait.  Les  considérations  que  nous 
venons  d'établir  s'appliquent  aussi  à  la  périostose ,  qui ,  comme 
la  tuméfaction  osseuse,  a  été  l'objet,  de  la  part  de  M.  Rognetta, 
d'un  travail  important  consigné  dans  la' Gazette  des  hôpitaux. 

Terminons  les  considérations  que  nous  venons  d'exposer  par  la 
suivante  :  elle  ne  sera  peut-être  pas  dénuée  d'intérêts  5  nous  osons 
même  croire  qu'elle  évitera  beaucoup  d'accidents  fâcheux  :  un 
grand  nombre  de  sujets  soumis  à  des  contusions  n'en  souffrent 
malheureusement  pas  assez,  ne  les  soignent  pas,  ou  ne  veu- 
lent pas  se  soumettre  à  un  traitement  convenable  ;  ils  se  livrent 
souvent  à  leurs  travaux  ordinaires  ;  il  reste  dans  les  points  contus 
une  douleur  sourde  et  profonde  dont  l'existence  peut  être  à  peu 
près  constante,  et  qui  d'autres  fois  n'est  produite  ou  augmentée 
que  parla  pression,  ou  bien  encore  parles  mouvements  que  les 
malades  exécutent  5  cette  douleur  persiste  à  des  degrés  variés 
pendant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années,  sans  qu'il  en 
résulte  d'ailleurs  d'autres  inconvénients  appréciables  ;  enfin  les 
souffrances  s'accroissent,  et  très-fréquemment  alors  on  reconnaît 
une  exostose  d'autant  plus  volumineuse  que  le  sujet  a  négligé 
plus  longtemps  d'examiner  le  point  douloureux,  de  le  soumettre 
aux  investigations  d'un  chirurgien  et  de  recourir  aux  moyens 
thérapeutiques.  Parmi  les  faits  nombreux  que  j'aurais  pu  citer 
en  faveur  des  principes  que  je  viens  d'exposer,  j'en  ai  publié 
plusieurs  dans  mon  ouvrage  de  clinique  chirurgicale  ;  la  nature 
du  livre  que  j'écris  ne  me  permet  pas  de  les  consigner  ici  ;  ces 
faits  doivent  tenir  le  médecin  en  garde  contre  les  résultats  sou- 
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vent  trop  dangereux  des  contusions  appliquées  sur  les  os  et  dont 
on  néglige  d'enlever  jusqu'aux  dernières  traces.  Afin  d'éviter  les 
accidents  sérieux  et  même  quelquefois  funestes  auxquels  les  ma- 
lades peuvent  être  soumis,  lorsqu'ils  s'endorment  sur  la  foi  des 
traités  dans  les  cas  qui  nous  occupent ,  il  faut  beaucoup  plus  in- 
sister sur  les  émissions  sanguines  d'abord  générales  et  ensuite 
locales,  sur  les  cataplasmes  émollients  laudanisés  et  sur  les  soins 
hygiéniques,  qu'on  ne  le  fait  ordinairement  ;  si  d'ailleurs  l'état 
morbide  ne  disparaît  pas,  si  néanmoins  la  phlegmasie  est  en  très- 
grande  partie  dissipée,  on  a  recours  aux  résolutifs  ;  ils  réussissent 
alors  d'autant  mieux  que  les  antiphlogistiques  et  les  narcotiques 
ont  diminué  la  réaction  que  la  nature  aurait  pu  opposer  aux  effets 
avantageux  de  ces  médicaments.  La  maladie  résiste-t-elle  ?  on 
met  en  usage,  si  les  localités  ne  s'y  opposent  pas,  un  ou  plusieurs 
vésicatoires  ordinairement  volants.  Lorsque  la  constitution  du 
sujet  s'affaiblit,  l'inflammation  n'étant  pas  trop  développée,  on 
administre  à  l'intérieur  les  amers  et  les  toniques  ;  dans  tous  les 
cas  l'iodure  de  potassium  employé  par  la  même  voie  peut  être 
très-utile.  Il  est  extraordinairement  rare  qu'à  l'aide  des  moyens 
que  nous  venons  d'indiquer,  les  contusions  sur  le  système  osseux 
ne  deviennent  pas  innocentes. 

En  traitant  des  généralités  pour  l'amputation  des  membres, 
nous  avons  déjà  énoncé  les  cas  dans  lesquels  les  exostoses  exigent 
cette  opération;  il  serait  donc  inutile  d'y  revenir. 

Nous  avons  dit  dans  ce  volume,  p.  477,  la  conduite  que  doit 
suivre  le  chirurgien  lorsqu'une  tumeur  fibreuse  siège  sur  un  os 
tuméfié  ;  il  serait  superflu  de  répéter  les  préceptes  que  nous  avons 
établis  à  cette  occasion  ;  mais  n'oublions  pas  de  faire  observer 
qu'un  malade  dont  nous  avons  cité  l'observation  dans  la  clinique 
chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié,  et  qui,  pendant  trois  ans, 
avait  gardé  stationnaire  le  reste  d'une  exostose,  l'a  vue  ensuite 
disparaître  complètement;  ce  malade  est  venu  me  consulter  l'an- 
née dernière,  et  je  me  suis  assuré  de  ce  beau  résultat. 

Voici  d'autres  faits  remarquables  qui  ne  doivent  pas  nous 
échapper  :  «  Cet  auteur  (Bordenave)  rapporte  deux  observations 
d'exostoses  qu'il  combattit  avant  leur  accroissement  considérable; 
il  pénétra  dans  leur  intérieur  :  l'une  contenait  une  substance 
chaiiiue;  l'autre  offrait  une  cavité  formée  par  un  tissu  osseux 
ramolli  qui  aurait  infailliblement  dégénéré.  L'évulsion  de  quel- 
ques dents  et  des  injections  faites  avec  le  baume  de  fioraventi,  la 
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teinture  de  myrrhe  et  d'aloès,  suffirent  pour  terminer  la  cure. 
Dans  ce  cas,  comme  dans  ceux  où  G.  de  Plaisance  et  Job  MecW- 
ren  ont  réussi,  le  succès  longtemps  désiré  dépendit  des  moyens 
qu'on  n'aurait  pas  osé  tenter  dans  une  période  plus  avancée.  » 
(Quelques  propositions  de  pathologie,  précédées  de  recherches, 
réflexions  et  observations  :  1°  sur  l'amputation  de  la  mâchoire 
inférieure,  pratiquée  pour  lapremiére  fois  par  M.  Dupuytren,  et 
nécessitée  par  un  fongus  dégénéré  en  cancer,  avec  altération  pro- 
fonde de  Vos;  2°  sur  plusieurs  cas  de  coïncidence  de  variole  et  de 
vaccine;  3°  sur  la  thérapeutique  de  lablennorrhagie  et  delà  bien- 
norrhée  du  canal  de  V urètre  chez  Vhomme;  thèse  présentée  et 
soutenue  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  26  août  1813, 
par  J.  Lisfranc.)  L'application  du  feu  peut  devenir  nécessaire 
dans  les  affections  morbides  du  genre  de  celles  dont  nous  venons 
de  nous  occuper  ;  voyez  dans  ce  volume  ;  pour  l'emploi  de  ce 
moyen,  le  chapitre  ayant  pour  titre  amputation,  resection,  extir- 
pation de  Vos  maxillaire  supérieur. 

Disons  un  mot  sur  la  nature  des  exostoses  -,  on  verra  bientôt 
qu'il  n'est  pas  inutile  pour  le  choix  des  procédés  opératoires  des- 
tinés à  les  détruire  :  on  peut  admettre  les  variétés  suivantes  : 
1°  Exostose  médulaire  cartilagineuse  :  elle  se  développe  sous  la 
forme  d'un  cartilage  dans  l'épaisseur  de  l'os  5  elle  est  recouverte 
à  l'extérieur  tantôt  par  une  lame  osseuse  résultant  de  l'expansion 
de  cet  os,  d'autres  fois  cette  lame  est  de  formation  nouvelle; 
2°  Exostose  cartilagineuse  pèriostale  :  une  masse  de  cartilage 
développée  entre  le  périoste  et  le  tissu  osseux,  et  dans  laquelle 
l'ossification  commence  du  côté  de  celui-ci  et  à  l'intérieur  de 
l'affection  morbide ,  la  constitue  ;  3°  Exostose  fongueuse^  pèrios- 
tale ou  médulaire  :  c'est  V ostèosar corne  :  les  exostoses  périostales 
sont  épiphysaires  dans  le  principe  de  leur  développement,  en  d'au- 
tres termes ,  elles  s'appliquent  sur  l'os  sans  y  avoir  contracté  des 
adhérences  solides  -,  ces  adhérences  ont  lieu  plus  tard  -,  elles  sont 
osseuses  -,  M.  Rognetta  dit  alors  que  la  maladie  est  cimentée  ;  4°  il 
existe  enfin  des  exostoses  renfermant  une  substance  charnue  non 
carcinomateuse ;  il  en  est  d'autres  qui  sont  tantôt  spongieuses  et 
d'autres  fois  èburnèes. 

Mais  examinons  les  cas  dans  lesquels  les  exostoses  spongieuses, 
éburnées,  médulaires,  cartilagineuses  et  périostales  cimentées, 
doivent  être  enlevées,  les  moyens  thérapeutiques  ordinaires  que 
nous  avons  indiqués  ayant  échoué  ;  ils  réussissent  quelquefois 
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lors  même  que  la  maladie  est  compliquée  de  carie  ,  de  né- 
crose ou  de  tubercules  :  quand  ces  exostoses  sont  trop  larges , 
qu'elles  occupent  toute  l'épaisseur  du  tissu  osseux ,  qu'elles  sont 
fusiformes  et  qu'elles  embrassent  une  grande  étendue  de  la  cir- 
conférence d'un  os  cylindrique  ou  bien  entièrement  cette  cir- 
conférence, il  n'est  pas  permis  de  leur  appliquer  les  procédés 
opératoires  dont  nous  allons  nous  occuper  ;  ils  sont ,  au  con- 
traire, mis  en  usage  lorsque  la  tumeur  osseuse  est  assez  limitée, 
plus  ou  moins  complètement  pédiculée  -,  il  faut  encore  que  sa 
situation,  son  volume  gênent  beaucoup  le  malade  ou  nuisent 
essentiellement  à  quelques  fonctions,  aux  traits  de  la  figure ,  à  la 
conformation  d'un  membre  5  on  se  déciderait  aussi  à  opérer  si 
l'affection  morbide  menaçait  de  dégénérer. 

Lorsque  l'exostose  embrasse  une  très-grande  étendue  de  la 
circonférence  de  l'os  ou  toute  cette  circonférence ,  Manne , 
B.  Bell  et  Petit-Radel  conseillent  de  réséquer  ou  d'amputer  cet 
os,  en  quelque  endroit  des  membres  thorachiques  et  abdomi- 
naux qu'il  siège. 

On  met  à  nu  comme  une  tumeur  ordinaire  l'exostose  cartila- 
gineuse médullaire  :  la  coque  osseuse  qui  la  recouvre  doit  être 
détruite,  suivant  A.  Cooper,  soit  avec  la  scie,  soit  avec  le  trépan, 
ou  bien  encore  avec  le  perforatif  et  le  ciseau  ;  on  se  sert  d'un 
élévatoire  qui ,  passé  entre  le  noyau  cartilagineux  et  la  cavité 
qui  le  renferme,  l'extrait  facilement. 

L'exostose  épiphysaire  est  extirpée  d'après  les  principes  mis 
en  usage  pour  les  tumeurs  ordinaires.  Est-elle  cimentée  ?  s'agit- 
il  d'une  tuméfaction  osseuse  éburnée  ou  spongieuse  ?  on  em- 
ploie pour  la  séparer  de  l'os  la  scie  ou  bien  la  gouge  et  le  maillet  ; 
ces  deux  derniers  instruments  sont  dangereux  sur  le  crâne.  Lors- 
que la  tumeur  est  pédiculée  ,  quelques  traits  du  premier  en  font 
aisément  justice.  Est-elle  à  base  large?  on  y  applique  sur  un 
assez  grand  nombre  de  points  très-rapprochés  les  uns  des  autres 
le  trépan  exfoliatif  ou  des  couronnes  de  ce  trépan  5  on  la  divise 
aussi  à  l'aide  de  plusieurs  traits  de  scie  se  croisant  en  divers  sens  ; 
ce  moyen  est  en  général  préférable  5  alors  on  peut  quelquefois 
appliquer  ce  dernier  instrument  sur  sa  base  ;  d'autrefois  on  ex- 
cise avec  la  gouge  et  le  maillet  chacune  des  portions  de  la  tumé- 
faction osseuse.  Voigt  a  réséqué  une  exostose  avec  succès. 
A .  Cooper  donne  la  préférence  à  la  scie  \  il  avance  que  la  dou- 
leur est  légère  et  que  l'opération  n'entraîne  après  elle,  ordinai- 
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rement ,  aucun  danger  lorsqu'elle  est  convenablement  exécutée. 

A-t-on  affaire  à  des  exostoses  charnues,  fongueuses  ,  on  les  en- 
lève jusqu'à  l'os  5  puis  on  applique  ordinairement  le  feu  sans 
pusillanimité  et  à  plusieurs  reprises  sur  les  points  osseux  dans 
lesquels  elles  étaient  implantées.  On  a  vu  plus  haut  comment 
Bordenave  s'est  comporté  chez  deux  sujets  qu'il  a  guéris. 

D'autres  fois  on  ne  touche  pas  à  la  tumeur  ;  mais  on  coupe 
l'os  autour  et  au-dessous  d'elle  et  à  une  distance  convenable  , 
afin  que  ses  racines ,  qui  trop  souvent  pénètrent  assez  loin  dans 
le  tissu  osseux,  soient  entièrement  sacrifiées.  M.  Gensoul  applique 
cette  méthode  aux  fongus  du  sinus  maxillaire  5  voyez  d'ailleurs 
dans  ce  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation ,  ré- 
section,  extirpation  de  Vos  maxillaire  supérieur. 

On  dit  que  A.  Cooper  et  Lucas  ont  tenté  la  ligature  de  l'artère 
principale  du  membre  5  je  ne  suis  pas  étonné  qu'ils  aient  complè- 
tement échoué. 

Mais  ne  voilà-t-il  pas  que  Klein  veut  qu'on  lie  les  exostoses  î 
Est-il  permis  d'émettre  une  aussi  singulière  idée  ?  Elle  est  en  vé- 
rité incroyable. 

On  est  quelquefois  obligé  de  réséquer  ou  d'extirper  entière- 
ment l'os  exostosé  5  il  est  enfin  des  cas  dans  lesquels  l'amputation 
devient  la  seule  planche  de  salut  qu'on  puisse  offrir  au  malade, 
je  le  répète. 

Les  scies  cultellaires  ,  celles  à  chaîne  ,  à  molettes ,  la  quadri- 
latère ,  les  ostéotomes  remplacent  fréquemment  avec  avantage  la 
scie  ordinaire  quand  on  fait  la  resection  des  exostoses  5  un  empi- 
rique se  servit  même  très-heureusement  de  celle  d'un  charpen- 
tier ;  il  s'était  trompé  sur  la  nature  de  la  tumeur  ;  il  ne  la  reconnut 
osseuse  qu'au  moment  où  elle  fut  mise  à  découvert.  Lorsque 
l'affection  morbide  est  "assez  étroite  et  assez  peu  saillante  pour 
être  embrassée  par  une  seule  couronne  de  trépan  ,  il  faut  néces- 
sairement donner  la  préférence  à  cette  couronne. 

Historique.  —  Les  chirurgiens  se  sont  occupés  depuis  très- 
longtemps  de  la  maladie  dont  nous  traitons  5  les  Grecs  l'at- 
taquèrent souvent  avec  le  feu  5  ils  se  servaient  aussi  dans  beau- 
coup de  circonstances  de  l'instrument  tranchant  uni  à  ce  dernier 
moyen  :  Hèliodore  veut  qu'on  enlève  Texostose.  Le  cautère  actuel 
et  le  potentiel  furent  blâmés  par  Kulm  au  commencement  du 
dix-huilième  siècle;  cet  auteur  n'admet  que  l'instrument  tran- 
chant. Empruntant  le  nom  de  Labisière ,  Le  Cat  proposa ,  en 
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1755,  de  réséquer  les  exostoses  qui  doivent  bientôt  suppurer 
ou  qui  gênent  les  fonctions  des  parties  où  elles  siègent  ;  il  con- 
seilla aussi  l'application  du  feu  sur  celles  offrant  une  carie  pro- 
fonde, des  fongosités  ;  il  voulut  encore  qu'on  fît  la  chirurgie 
expectante  quand  elles  étaient  stationnaires  et  qu'elles  ne  déter- 
minaient pas  d'accident.  /.-L.  Petit,  qui  mettait  en  usage  le  fer 
et  le  feu  suivant  les  indications,  dit  que  si  la  maladie  dont  nous 
nous  occupons  n'a  pas  été  détruite  par  les  médicaments  adminis- 
trés à  l'intérieur  ni  par  l'emploi  local  du  mercure  ,  on  l'attaque 
avec  le  trépan  exfoliatif,  le  ciseau  et  le  maillet.  Duverney 
pense  que  l'exostose  n'ayant  pas  une  base  large  doit  être  enlevée 
à  l'aide  de  la  rugine,  du  ciseau  ou  de  la  scie  ;  cet  auteur  croit 
au  contraire  que,  si  l'affection  morbide  n'est  pas  pédiculée,  il  faut 
donner  la  préférence  au  trépan  ordinaire  ou  bien  à  l'exfoliatif  : 
on  fait  agir  l'instrument  sur  des  points  très-rapprochés  les  uns 
des  autres ,  afin  d'exciser  ensuite  les  ponts  qui  séparent  ces 
points.  Nicolas  sciait  l'exostose  -,  Allan  la  mettait  d'abord  à  dé- 
couvert :  il  la  raclait:  il  pansait  à  sec  -,  le  lendemain  il  employait 
le  trépan  ,  puis  la  gouge  et  le  maillet,  et  enfin  il  terminait  l'o- 
pération par  ruginer  la  partie  de  l'o$  sur  laquelle  l'exostose 
siégeait.  Traitons  de  cette  maladie  suivant  les  localités. 

Sur  le  crâne.  —  La  gouge  et  le  maillet  sont  dangereux ,  nous 
le  répétons;  les  différentes  espèces  .de  scies  indiquées  plus  haut 
sont  préférables,  ainsi  que  les  couronnes  de  trépan  ,  suivant  les 
indications  ;  lorsqu'on  attaque  ces  exostoses  ,  qu'elles  sont  volu- 
mineuses et  profondes  ,  les  malades  sont  presque  toujours  soumis 
à  des  phénomènes  morbides  très-graves  et  même  funestes  ;  pour 
s'en  convaincre,  il  suffit  de  parcourir  les  annales  de  Fart  : 
A.  Cooper,  Arnaud,  Saunages,  Dupuytren,  Percy,  etc.,  ont 
cité  des  cas  dans  lesquels  l'opération  a  été  mortelle  :  à  moins  que 
la  maladie  ne  détermine  des  accidents  trop  dangereux .  il  ne 
faudra  donc  opérer  que  si  elle  siège  seulement  sur  la  table  ex- 
terne de  l'os  ;  mais  est-il  facile  d'établir  alors  un  diagnostic  cer- 
tain ?  On  a  dit  qu'on  devait  suivre  la  même  conduite  quand  la  tu- 
meur avait  ulcéré  les  parties  molles  et  qu'elle  avait  dégénéré. 

Dupuytren,  A.  Dubois,  Pelletan,  Viricel,  Brumer,  Gensoul 
ont  excisé  des  exostoses  volumineuses  situées  sur  les  os  de  la 
face;  l'opération  est  ici  presque  toujours  heureuse  lorsqu'elle  a 
été  convenablement  exécutée  et  qu'on  a  bien  saisi  l'indication. 
J'ai  enlevé  plusieurs  fois  avec  succès  la  paroi  antérieure  exostosée 
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du  sinus  maxillaire.  Vigaroux  cite  une  observation  dans  laquelle 
la  tumeur  occupait  tout  l'espace  existant  entre  le  trou  palatin 
antérieur  et  le  voisinage  de  la  luette  5  son  épaisseur  était  de  deux 
centimètres  cinq  millimètres  (dix  lignes);  le  chirurgien  reconnut 
que  la  maladie  était  seulement  appliquée  contre  les  os  ;  il  l'en 
sépara  5  il  ne  pénétra  point  dans  les  fosses  nasales  ;  un  bord  sail- 
lant osseux  se  montra  autour  de  la  cavité  qui  la  logeait-,  de  pe- 
tites esquilles  s'en  détachèrent  5  il  disparut  :  guérison  au  bout 
d'un  mois.  Verduin  et  Harisson  ont  détruit  par  l'instrument  tran- 
chant ou  par  le  feu  des  exostoses  de  la  face.  Jourdain  disséqua 
le  tissu  gengival  autour  de  la  tumeur  ;  elle  fut  enlevée  avec  un 
ciseau  plat  et  légèrement  courbe  ;  le  cautère  actuel  fut  ensuite 
employé  :  trente-quatre  jours  après,  le  sujet  était  guéri.  Dans  un 
cas  de  ce  genre,  A.  Cooper  se  servit  du  bistouri  pour  extir- 
per la  maladie  -,  puis  il  eut  recours  au  feu.  Est-il  besoin  de 
dire,  d'après  les  faits  énoncés,  lorsque  nous  nous  sommes  oc- 
cupé de  l'amputation  et  de  resection  des  mâchoires,  que  si 
l'exostose  siège  sur  le  bord  alvéolaire ,  que  si  elle  n'a  pas  trop 
d'étendue,  les  tenailles  incisives  peuvent  très-bien  l'exciser  : 
l'emploi  des  cisailles  de  ^Liston  ou  de  Colombat  conviendrait  si 
l'affection  morbide  était  pédiculée,  Un  malade  portait  une  exos- 
tose  cariée  sur  la  partie  moyenne  du  centre  de  la  mandibule; 
son  diamètre  transversal  était  de  quatre  centimètres  cinq  milli- 
mètres (un  pouce  et  demi)  ,  le  longitudinal  s'étendait  jusqu'à 
un  centimètre  (  un  tiers  de  pouce  )  ,  au-dessus  de  l'extrémité 
inférieure  du  menton  5  je  pratiquai  parallèlement  à  l'axe  de  la 
face  une  incision  qui ,  partant  du  bord  libre  de  la  lèvre  infé- 
rieure et  en  intéressant  toute  l'épaisseur,  finit  à  cinq  millimè- 
tres environ  (deux  lignes)  au-dessous  de  la  maladie;  pour  la 
mettre  à  découvert,  je  disséquai  les  chairs  à  droite  et  à  gauche  ; 
je  divisai  le  périoste  et  le  tissu  de  la  gencive  des  deux  côtés  5  à 
l'aide  de  la  scie  quadrilatère ,  je  fis  sur  la  mâchoire  une  inci- 
sion en  V  et  j'achevai  ainsi  l'opération.  Je  réunis  par  première 
intention  -,  les  bords  de  la  plaie  de  l'os  se  sont  beaucoup  rappro- 
chés à  mesure  que  la  cicatrice  a  vieilli  ;  il  s'est  formé  d'ailleurs 
entre  eux  un  tissu  inodulaire ,  fibreux ,  très-dur  ,  presque  carti- 
lagineux, qui  a  en  grande  partie  remplacé  la  déperdition  de 
substance  éprouvée  par  la  mâchoire  inférieure. 

Les  exostoses  du  sternum  sont  le  plus  ordinairement  produites 
par  le  vinjs  syphilitique  ;  lorsqu'on  les  attaque  de  bonne  heure 
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par  le  traitement  antivénérien  et  surtout  par  l'iodure  de  potas- 
sium administré  à  l'intérieur,  il  est  fort  rare  qu'elles  ne  dispa- 
raissent pas,  ou  bien  qu'elles  ne  demeurent  pas  stationnaires;  elles 
ont  d'ailleurs  beaucoup  de  tendance  à  se  carier.  J'ai  étudié  l'ana- 
tomie  pathologique  d'un  grand  nombre  de  ces  tumeurs  sur  des 
cadavres  dont  je  me  servais  pour  mes  cours  de  médecine  opéra- 
toire -,  j'ai  vu  que  presque  toujours  elles  pénétraient  assez  pro- 
fondément dans  l'épaisseur  de  l'os,  d'où  je  conclus  qu'en  général 
il  faut  donner  la  préférence  au  trépan,  dont  on  fait  suivre  ordi- 
nairement l'usage  par  celui  de  la  gouge  et  du  maillet.  Une  petite 
exostose  cariée  se  montrait  sur  la  partie  moyenne  de  la  cinquième 
côte;  beaucoup  de  pus  était  sécrété  et  incommodait  singulière- 
ment le  malade  ;  de  fortes  douleurs  se  faisaient  de  temps  en  temps 
éprouver  5  l'affection  morbide  ,  qui  avait  résisté  aux  moyens  thé- 
rapeutiques ordinaires,  reconnaissait  pour  cause  une  contusion. 
Je  pratiquai  une  incision  enT;  je  découvris  une  tumeur  osseuse 
demi-sphérique  du  volume  du  bout  du  doigt  auriculaire  ;  je  l'en- 
levai avec  le  trépan  exfoliatif  très-étroit  5  je  ruginai  ensuite  le 
point  sur  lequel  elle  siégeait  -,  je  ne  réunis  pas  par  première  in- 
tention. Aucun  accident.  Guérison  après  deux  mois  de  traitement. 

J'ai  vu  Dupuytren  exciser  avec  succès  le  sommet  carié  de  la 
septième  vertèbre  cervicale;  il  mit  l'os  à  découvert  à  l'aide  d'une 
incision  en  T  ;  cette  incision  lui  a  aussi  servi  à  réséquer ,  sur  un 
autre  sujet ,  deux  apophyses  dorsales  placées  l'une  à  côté  de  l'au- 
tre :  il  se  servit  d'une  tenaille  incisive.  Les  malades  sont  guéris 
assez  longtemps  après  l'opération. 

Les  exostoses  du  bassin  ne  sont  pas  rares  :  on  s'en  convaincra 
en  lisant  surtout  les  Traités  à" accouchement,  dans  lesquels  on  n'a 
pas  fait  des  citations  inexactes.  Un  malade  était  affecté  de  l'une 
de  ces  tumeurs  5  elle  siégeait  sur  le  pubis  5  elle  déterminait  beau- 
coup de  douleur  5  A.  Cooper  l'excisa  ;  il  employa  d'abord  la  scie 
de  Mâcher;  il  termina  l'opération  avec  celle  de  Hey  :  guérison 
au  bout  d'un  mois.  J'ai  vu  Dupuytren  exciser  avec  succès  l'épine 
iliaque  antérieure  supérieure  ,  exostosée  et  cariée.  Les  exostoses 
de  la  partie  postérieure  du  sacrum  se  font  quelquefois  observer  : 
la  présence  du  canal  sacré  et  des  nerfs  de  ce  nom  rend  la  resec- 
tion difficile ,  longue  et  très-dangereuse  :  j'ai  assisté  à  deux  opé- 
rations pour  des  exostoses  du  genre  de  celles  qui  nous  occupent  5 
les  maladies  étaient  très-graves  et  profondes  ;  les  deux  sujets  ont 
succombé. 

11.  42 
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Les  os  de  la  main  peuvent  présenter  l'affection  morbide  dont 
nous  nous  occupons.  Bidloo  a  fait  l'excision  d'une  exostose  volu- 
mineuse siégeant  au  doigt  annulaire  ;  elle  incommodait  beau- 
coup le  malade  par  son  poids  ;  l'opération  réussit.  Champion  a 
enlevé ,  avec  un  fort  scalpel ,  des  exostoses  situées  sur  les  pha- 
langes ;  il  a  ensuite  ruginé ,  dans  un  cas ,  le  point  où  la  mala- 
die existait.  A.  Cooper  cite  une  observation  dans  laquelle  une 
exostose ,  placée  sur  la  seconde  phalange  de  l'un  des  doigts ,  fut 
excisée  :  elle  récidiva;  une  seconde  opération  amena  la  gué- 
rison  définitive  du  sujet.  Souvent  la  tuméfaction  de  l'os  exige  le 
sacrifice  d'une  phalange  et  quelquefois  même  du  doigt  entier. 

Lorsque  le  virus  syphilitique  sévit  sur  les  os,  on  sait  qu'il  a 
beaucoup  de  prédilection  pour  le  cubitus  ;  aussi  les  exostoses  n'y 
sont-elles  pas  rares  ;  heureusement  elles  cèdent  presque  toujours 
au  traitement  antisyphilitique  et  surtout  à  l'iodure  de  potassium 
administré  à  l'intérieur  ;  on  les  voit  dans  certains  cas  rester  sta- 
tionnâmes. Mais  disons,  une  fois  pour  toutes,  que  la  subinflamma- 
tion et  ses  recrudescences  ,  qui  existent  si  souvent,  sont  com- 
battues très-avantageusement  par  des  émissions  sanguines  locales 
favorisant  ainsi  l'action  des  moyens  spécifiques.  Faisons  aussi  re- 
marquer que  la  compression  aide  beaucoup  encore  cette  action.  J'ai 
vu  Bupuytren  enlever,  près  de  la  partie  supérieure  du  cubitus  , 
une  exostose  cariée  superficiellement  et  du  volume  d'un  œuf  de 
poule  très-allongé  ;  il  pratiqua,  le  long  du  bord  interne  de  cet  os, 
une  incision  parallèle  à  l'axe  du  membre  ;  sa  longueur  était  de 
douze  centimètres  (quatre  pouces)  ;  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  ayant  été  convenablement  disséqués  et  écartés  ,  la  tu- 
meur fut  mise  à  découvert  ;  une  scie  à  main  agissant  de  haut  en 
bas  suffit  pour  la  réséquer.  Guérison  deux  mois  et  demi  après 
l'opération. 

Les  exostoses  du  radius  s'observent  plus  spécialement  chez  les 
enfants  ;  elles  sont  scrofuleuses  dans  la  plupart  des  cas.  Nous 
avons  montré,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  que  si  elles  n'ont  pas  encore 
dégénéré,  que  si  la  carie  ne  s'en  est  pas  encore  aussi  emparée, 
elles  guérissent  presque  toujours  complètement ,  ou  bien  elles 
restent  stationnaires  sous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium  ad- 
ministré à  l'intérieur.  Si  ces  exostoses  devaient  être  réséquées, 
on  procéderait  sur  le  côté  externe  du  radius ,  comme  nous  venons 
de  le  dire  pour  le  cubitus  ;  on  pourrait  d'ailleurs  convertir  l'inci- 
sion longitudinale  en  incision  en  T  5  un  lambeau  semi-lunaire , 
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suivant  l'indication ,  ou  bien  un  débridement  plus  ou  moins 
étendu  pratiqué  sur  le  milieu  des  deux  lèvres  de  la  plaie  serait 
quelquefois  utile. 

On  a  observé  plusieurs  fois  des  exostoses  sur  la  partie  supé- 
rieure et  externe  de  Yhumérus.  A.  Dubois  citait  un  fait  de  cette 
nature  dans  ses  leçons  ;  il  opéra  et  il  réussit.  Dupuytren,  Percy, 
Pelletan ,  ont  réséqué  chacun  avec  succès  une  tumeur  de  ce 
genre;  j'en  ai  enlevé  une  :  le  malade  a  succombé  en  proie  à  des 
accidents  inflammatoires  très  -  violents -,  malgré  l'usage  des 
moyens  appropriés,  ils  marchèrent  si  rapidement  et  déter- 
minèrent presque  sur-le-champ  des  phénomènes  morbides 
généraux  tellement  graves ,  qu'il  ne  nous  fut  pas  permis  de  faire 
l'amputation  du  membre 5  nous  opérâmes,  parce  que  la  tumeur 
avait  résisté  à  la  thérapeutique  ordinaire,  qu'elle  restait  dou- 
loureuse et  qu'elle  augmentait  de  volume  avec  assez  de  rapidité. 

Les  procédés  destinés  à  mettre  l'affection  morbide  à  découvert 
sont  les  suivants  :  1°  Incision  longitudinale  commençant  près  de 
la  partie  moyenne  de  l'extrémité  libre  de  l'acromion  et  allant 
finir  à  l'insertion  deltoïdienne  inférieure.  Comme  dans  tous  les 
autres  modes  opératoires ,  on  ménage  le  nerf  radial  ;  on  dissèque , 
on  écarte  les  bords  de  la  solution  de  continuité  :  on  dit  qu'il  faut 
ensuite  se  servir  de  la  scie,  qu'on  fait  agir,  sans  contredit,  plus 
commodément  de  bas  en  haut.  Les  essais  que  j'ai  tentés  sur  le 
cadavre  m'ont  prouvé  que  les  lèvres  de  la  plaie  doivent  être 
au  moins  extraordinairement  gênantes  :  je  rejette  ce  mode  opé- 
ratoire. 2°  Le  procédé  de  M.  Heine  est  celui  que  ce  chirurgien 
met  en  usage  pour  la  resection  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  5  nous  pouvons  donc  nous  soustraire  au  sentiment 
pénible  que  nous  avons  déjà  éprouvé  en  le  décrivant  une  pre- 
mière fois.  M.  Roux  l'a  mis  en  usage  :  on  sait  les  tâtonnements 
auxquels  il  se  livra  5  on  connaît  la  lenteur  de  la  manœuvre  ;  on 
fut  obligé  de  se  servir  de  la  scie  une  seconde  fois;  il  fallut  enfin 
employer  une  espèce  de  lime  pour  égaliser  la  surface  de  Vos. 
3°  On  pratique  une  incision  en  V  dont  la  base  est  en  haut  et  dont 
la  longueur  et  la  largeur  sont  en  rapport  avec  l'état  pathologique  ; 
le  lambeau  triangulaire  est  disséqué  ;  un  aide  le  maintient  relevé  ; 
l'étendue  de  la  solution  de  continuité  permet  beaucoup  mieux 
que  dans  les  autres  modes  opératoires  de  faire  agir  les  instru- 
ments sur  la  tuméfaction  osseuse  :  je  donne  la  préférence  à  ce 
procédé.  Si  la  tumeur  était  pédiculée,  et  surtout  si  son  pédicule 
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était  étroit,  les  ostéotomes,  les  cisailles  et  même  la  scie  à  chaî- 
nette seraient  préférables  pour  exciser  l'exostose. 

Les  exostoses  de  la  clavicule  sont  très-souvent  syphilitiques  5 
nous  leur  appliquons  les  idées  thérapeutiques  que  nous  avons 
émises  à  l'occasion  du  sternum  et  du  cubitus.  Exigent-elles  leur 
excision  ou  bien  l'extirpation  complète  de  l'os?  on  devra  suivre 
les  préceptes  que  nous  avons  indiqués  en  traitant  de  la  resection 
ou  de  l'ablation  entière  de  cet  os. 

Dupmjtren  a  enlevé  une  exostose  du  volume  de  la  moitié  du 
poing  siégeant  à  la  partie  inférieure  du  scapulum;  la  maladie 
occupait  toute  l'épaisseur  de  l'os;  il  pratiqua  une  incision  en  T 
pour  la  mettre  à  découvert  :  cet  os  est  fort  mince  ;  il  me  paraît 
très-difficile,  si  l'on  veut  faire  une  opération  sûre,  d'en  ménager 
la  partie  sur  laquelle  l'affection  morbide  existe,  à  moins  qu'il  ne 
s'agisse  de  son  épine  :  voyez  d'ailleurs  dans  ce  volume,  pour  les 
procédés  opératoires  ,  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Resection  de 
Vomoplate. 

Exostoses  du  pied.  —  André  en  a  observé  une  siégeant  sur  le 
premier  orteil  5  elle  était  du  volume  d'une  grosse  cerise;  il  la 
cautérisa  d'abord  avec  l'eau  mercurielle,  puis  il  l'enleva.  «  Ayant 
«  parlé  ailleurs  (I,  466)  de  l'exostose  sous-unguéale  des  différents 
«  orteils,  décrite  surtout  par  Dupuytren  et  par  M.  Liston,  qui 
«  comme  moi  préfèrent  en  pareil  cas  l'amputation  de  la  dernière 
«  phalange  à  l'excision  de  V exostose,  j'y  renverrai  le  lecteur.  » 
{Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau, 
t.  III,  p.  207.)  Mais  voyons  maintenant  la  p.  466  dut.  Ier,  citée 
par  M.  Velpeau  dans  son  texte  que  nous  venons  de  reproduire. 
«  Dupuytr en  avait  pour  habitude  de  procéder  d' abord  à  Varra- 
«  chement  total  de  V ongle,  et  d'exciser  ensuite  jusque  dans  le 
a  corps  de  la  phalange  V exostose  fongueuse.  »  Il  est  donc  certain 
que  le  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  réséquait  l'exostose  et 
n'amputait  pas  la  phalange,  comme  l'avance  l'historien  fidèle 
dont  nous  avons  transcrit  les  deux  textes,  afin  que  le  lecteur 
puisse  les  apprécier  à  leur  juste  valeur.  Je  rappellerai  d'ailleurs 
que  j'ai  été  pendant  plus  de  dix  ans  l'élève  particulier  de  Dupuy- 
tren ,  que  j'ai  assisté  souvent  à  des  opérations  du  genre  de  celle 
dont  nous  nous  occupons  et  faites  par  ce  grand  chirurgien  ;  je  ne 
l'ai  jamais  vu  enlever  l'ongle  préalablement  à  l'excision  de 
l'exostose  ;  avec  un  fort  scalpel  tenu  à  pleine  main ,  il  sacrifiait 
au  contraire  en  même  temps,  et  en  procédant  d'arrière  en  avant, 
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cet  ongle  et  le  tissu  osseux  tuméfié  :  il  ne  se  décidait  enfin  à 
l'ablation  de  la  phalange  que  si  elle  était  trop  profondément 
malade.  Personne  n'ignore  qu'en  saine  logique  il  faut  distinguer 
les  choses  ;  car  sans  cette  condition ,  il  n'est  plus  possible  de 
s'entendre.  L'application  du  cautère  actuel  doit  venir  en  aide  à 
l'instrument  tranchant,  lorsqu'il  n'a  pas  détruit  les  fongosités  à 
une  assez  grande  profondeur. 

Si  l'on  pratique  l'excision  dont  nous  traitons,  doit-on  sacrifier 
la  matrice  de  l'ongle,  surtout  du  gros  orteil?  Les  chirurgiens  ne 
sont  pas  d'accord  sur  ce  point  :  pour  avoir  ici  une  opinion  bien 
arrêtée,  il  faudrait  beaucoup  de  faits  ;  car  on  ne  peut  pas  se  dissi- 
muler que  les  fonctions  unguéales  ont  au  moins  quelque  impor- 
tance; mais  on  sait  aussi  que  l'ongle  ancien  n'existant  pas,  et 
que  le  nouveau  se  formant  de  toutes  pièces,  il  s'accroît  souvent 
d'une  manière  vicieuse,  incommode,  douloureuse,  et  que  ces 
états  persistent  après  son  entière  formation.  Fondé  sur  ces  der- 
nières données,  je  suis  très -disposé  au  sacrifice  complet  de  cet 
ongle  :  je  l'ai  fait  ce  matin  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

«  On  guérirait  d'une  manière  radicale  et  prompte  la  maladie 
«  en  pratiquant  l'amputation  de  cette  phalange  dans  son  articula- 
«  tion  avec  la  seconde.  Alors  il  suffirait  de  quatre  ou  cinq  jours 
«  pour  obtenir  un  succès  complet.  »  (Nouveaux  éléments  de 
médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  III,  p.  467.)  La  plaie 
résultant  de  l'amputation  de  la  dernière  phalange  des  orteils 
guérit-elle,  en  général,  en  quatre  ou  cinq  jours,  comme  le  pense 
M.  Velpeau?  J'en  appelle  à  tous  les  praticiens  de  Paris  5  je  ne 
crains  pas  d'avancer  qu'ils  répondront  parla  négative.  Ne  sait-on 
pas  d'ailleurs  que  cette  opération  peut  être  suivie  d'accidents 
très- graves  et  même  funestes,  quand  il  s'agit  surtout  du  gros 
orteil  :  elle  n'est  pas  sans  inconvénient  sur  les  trois  du  milieu. 
Voyez  dans  ce  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation 
de  la  seconde  et  de  la  troisième  phalange  des  orteils.  Ajoutons 
que  très-souvent  l'espèce  d'exostose  dont  nous  nous  occupons 
siège  sur  plusieurs  des  digitations  du  pied;  elle  n'est  pas  très- 
rare  sur  les  trois  du  milieu  :  il  faudra  donc  alors  pratiquer  trois 
amputations,  et  peut-être  quatre  ou  cinq,  si  toutes  les  dernières 
phalanges  sont  par  hasard  malades?  malheureuse  chirurgie!  Je 
n'ai  jamais  vu  les  opérés  succomber  à  la  suite  de  l'excision  de 
l'exostose  sous-unguéale,  existant  quelquefois  même  aux  doigts 
de  la  main;  j'ai  cependant,  je  le  répète,  assisté  à  beaucoup  de 
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ces  opérations  faites  par  Dupuytren;  j'en  ai  exécuté  moi-même 
un  assez  grand  nombre-,  je  n'ai  pas  observé  jusqu'aujourd'hui  un 
seul  malade  sur  lequel  elles  aient  gêné  la  marche. 

La  tumeur  osseuse  dont  nous  nous  occupons  se  rencontre 
ordinairement  sous  le  bout  de  l'ongle;  on  la  voit  souvent 
plus  en  arrière,  et  même  quelquefois  jusqu'au-dessous  de  la  ma- 
trice unguéale.  Quand  la  maladie  siège  surtout  sur  la  partie 
moyenne  de  l'ongle ,  elle  produit  d'abord  des  douleurs  sourdes 
et  profondes;  on  aperçoit  plus  tard,  à  travers  le  tissu  corné  qui 
la  recouvre,  ses  couleurs  fongueuse,  rougeâtre  ou  purulente; 
elle  ressemble  d'autres  fois  à  du  tissu  fibreux;  sa  surface  peut  en- 
core être  rugueuse  ;  j'ai  observé  des  cas  dans  lesquels  le  tissu 
unguéal  très-aminci ,  décoloré ,  frappé  de  mort  partiellement  ou 
en  totalité ,  était  perforé. 

B.  Bell  fit  l'extirpation  d'un  métatarsien  exostosé  dans  tout 
son  pourtour.  Une  exostosé  siégeait  sur  le  premier  os  du  méta- 
tarse; sa  circonférence  était  de  neuf  centimètres  (trois  pouces); 
M.  Erpin  l'enleva  avec  une  petite  scie  ;  il  mit  à  nu  la  racine  de 
la  maladie  à  l'aide  de  deux  incisions  semi-lunaires,  se  réunis- 
sant par  leurs  extrémités  ;  le  feu  fut  ensuite  appliqué  :  guérison. 
Nous  avons  dit,  en  traitant  des  amputations  partielles  du  pied , 
qu'on  trouve  assez  fréquemment  vers  le  point  de  jonction  du 
grand  cunéiforme ,  du  premier  et  du  second  métatarsien,  une 
exostosé  peu  volumineuse ,  chez  des  personnes  ayant  porté  des 
bottes  très-étroites;  nous  avons  ajouté  que  sur  les  cadavres  nom- 
breux qui  avaient  été  à  notre  disposition,  nous  avions  constam- 
ment vu  cette  exostosé  spongieuse  :  ordinairement  petite ,  elle 
pourrait  à  la  rigueur  acquérir  un  volume  considérable  ;  elle  est 
très-souvent  douloureuse  dans  le  principe  de  son  développement; 
c'est  alors  surtout  qu'elle  doit  être  ménagée;  afin  que  l'em- 
peigne du  soulier  ne  la  recouvre  pas,  il  faut  le  porter  plus  dé- 
couvert qu'à  l'ordinaire  ;  on  pourrait  encore ,  comme  on  le  fait 
pour  la  botte ,  fendre  le  cuir  de  la  chaussure  sur  le  point  par  le- 
quel elle  correspondrait  à  la  tuméfaction  osseuse.  L'absence  de 
la  compression  que  nous  venons  d'éviter  suffit  presque  toujours 
pour  dissiper  la  douleur,  et  pour  empêcher  la  maladie  de  s'ac- 
croître. En  est- il  autrement,  on  met  en  usage  les  moyens  théra- 
peutiques indiqués  dans  le  premier  volume  de  mon  ouvrage 
de  Clinique  chirurgicale  :  voyez  le  chapitre  ayant  pour  titre  : 
Quelques  considérations  sur  Vexostose  non  vénérienne.  S'il  fal~ 
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lait  recourir  à  l'excision,  on  pratiquerait  une  incision  longitu- 
dinale parallèle  à  l'axe  du  pied;  les  bords  en  seraient  disséqués 
et  écartés  ;  on  enlèverait  ensuite  l'affection  morbide  avec  la  te- 
naille incisive;  mais  on  n'oublierait  pas  la  présence  des  articu- 
lations sur  lesquelles  elle  siège ,  ni  l'existence  d'une  bourse  mu- 
queuse, se  prolongeant  quelquefois  dans  l'article  constitué  par  le 
premier  cunéiforme  et  par  son  métatarsien. 

Des  os  du  tarse  tuméfiés ,  cariés ,  ont  été  extirpés  tantôt  isolément , 
d'autres  fois  avec  un  ou  plusieurs  de  leurs  voisins  :  voyez  dans  ce 
volume  les  chapitres  où  nous  traitons  de  l'amputation  de  ces  os. 

Une  exostose  à  base  étroite  existait  sous  le  périoste  à  la  partie 
antérieure  et  supérieure  du  tibia;  on  l'enleva  avec  succès  à  l'aide 
d'une  scie  à  amputation  qu'on  fit  agir  d'abord  de  haut  en  bas,  et 
puis  de  bas  en  haut  :  la  tumeur  avait  été  d'ailleurs  préalablement 
cernée  par  deux  incisions  semi-lunaires ,  se  réunissant  par  leurs 
extrémités;  une  exfoliation  eut  lieu  :  guérison.  Une  exostose 
éburnée ,  dont  l'insertion  était  large,  siégeait  sur  la  région  anté- 
rieure et  interne  du  corps  du  tibia;  on  tailla  un  lambeau  qua- 
drilatère, et  l'on  excisa  la  tuméfaction  osseuse  avec  la  gouge,  le 
ciseau  et  le  maillet  :  mort.  Une  exostose  se  montrait  sur  l'épine 
du  même  os;  elle  offrait  le  volume  d'une  poire  de  Saint-Jean; 
on  fit  et  l'on  disséqua  un  lambeau  triangulaire;  le  périoste  fut 
ruginé  ;  on  engagea  la  tumeur  dans  la  lunette  d'une  plaque  de 
fer -blanc  qui  permit  de  pratiquer  la  resection  sans  blesser  les 
parties  molles;  Bourqueneau,  qui  rapporte  cette  observation,  dit 
qu'on  réunit  la  plaie  par  première  intention  ;  le  malade  guérit 
en  quinze  jours. 

Au  rapport  de  A.  Cooper ,  une  exostose  cartilagineuse,  du 
volume  d'une  châtaigne,  existait  sous  le  périoste  à  quatre  centi- 
mètres cinq  millimètres  (un  pouce  et  demi)  au-dessous  de  la  tête 
du  péroné;  M.  Leving  pratiqua  une  incision  cruciale,  coupa  le  nerf 
péronier  et  excisa  la  tumeur  avec  la  scie  de  Hey  :  guérison  un 
mois  après  l'opération.  Un  sujet  opéré  par  Moreau  succomba. 

Une  exostose  naissant  de  la  face  antérieure  de  la  rotule  offrait 
soixante-quinze  centimètres  (vingt-cinq  pouces  de  circonférence); 
quatre  ulcères  siégeaient  sur  elle  ;  on  avait  proposé  l'amputation 
de  la  cuisse  ;  Vigaroux  s'y  opposa  ;  il  enleva  la  maladie  ;  des  por- 
tions d'os  s'exfolièrent;  la  manœuvre  opératoire  dura  quinze 
minutes  :  guérison.  Cette  tumeur  était  en  plus  grande  partie  for- 
mée par  de  la  matière  molle  qu'enveloppait  une  coque  osseuse. 
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Fémur. — Il  n'est  pas  exempt  d'exostose  -,  mais  pour  la  résé- 
quer il  faut  pénétrer  très-profondément  et  faire  une  opération 
dangereuse-,  je  crois  qu'on  ne  doit  pas,  surtout  ici,  la  pratiquer, 
si  la  tumeur  ne  prend  pas  d'accroissement,  si  elle  n'a  pas  dégé- 
néré, si  elle  n'occasionne  pas  de  douleurs  trop  violentes  ou  si 
elle  ne  trouble  pas  quelque  importante  fonction.  Le  malade  opéré 
par  M.  Roux  est  mort.  Les  deux  sujets  dont  A.  Cooper  cite  les 
observations  sont  guéris  après  avoir  éprouvé  de  graves  accidents. 

Pour  mettre  la  tumeur  à  découvert,  on  a  proposé  :  1°  une  sim- 
ple incision  parallèle  à  l'axe  du  membre  -,  2°  une  incision  en  T  -, 
3°  une  incision  cruciale  \  4°  une  incision  en  V  ;  5°  une  incision 
semi-circulaire.  En  traitant  des  exostoses,  des  autres  os  longs, 
nous  avons  déjà  jugé  les  procédés  opératoires  que  nous  venons 
d'indiquer  :  nous  dirons  seulement  ici  que  l'épaisseur  considé- 
rable des  couches  musculaires  rend  plus  avantageuses  les  inci- 
sions en  V  et  semi-lunaires. 

Kystes  osseux  développés  sur  les  os  eux-mêmes  ou  bien  en  de- 
hors de  ces  os. — Ces  derniers  doivent  être  enlevés  comme  des  tu- 
meurs ordinaires  5  /.  Hunter  a  constaté  l'existence  des  pre- 
miers-, Dupuytren  les  a  étudiés  mieux  que  lui  5  M.  A.  Forget  en 
a  admis  les  variétés  suivantes  :  1°  kystes  à  produits  liquides, 
2°  kystes  à  produits  solides;  3°  kystes  à  produits  mixtes.  Les 
produits  liquides  sont  de  la  sérosité  pure  quelquefois  mélangée 
de  sang,  de  pus,  d'hydatides  ,  de  matières  muqueuses  et  mélicé- 
riques  \  les  parois  de  ces  kystes  sont  tapissées  à  l'intérieur  par  une 
membrane  dont  les  caractères  varient,  comme  ceux  des  humeurs 
qu'elle  sécrète-,  lisse,  mince,  polie,  semblable  aux  autres 
membranes  séreuses  ,  quand  c'est  de  la  sérosité  qu'elle  verse  à 
sa  surface  ,  elle  s'épaissit  et  devient  comme  tomenteuse,  si  à  la 
sérosité  s'ajoute  du  sang  ;  enfin  cette  membrane  est  vermeille  et 
d'apparence  muqueuse,  lorsqu'elle  est  le  siège  d'une  sécrétion 
purulente  pouvant  exister  avec  un  corps  étranger. 

Si  les  kystes  osseux  siégeant  sur  les  os  eux-mêmes  et  leur  ap- 
partenant ne  sont  ni  en  trop  grand  nombre ,  ni  trop  volumineux, 
si ,  en  d'autres  termes  ,  ils  n'ont  pas  intéressé  trop  profondément 
le  tissu  de  ces  os,  s'ils  ne  l'ont  pas  fait  dégénérer,  on  les  ouvre 
largement  et  dans  une  direction  convenable;  on  extrait  les  ma- 
tières qu'ils  renferment  -,  avec  des  liquides  excitants,  irritants,  de 
la  charpie,  on  enflamme,  on  détruit  souvent  la  membrane  qui 
les  tapisse  ;  on  est  quelquefois  obligé  de  recourir  à  l'application 
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du  feu;  on  obtient  ordinairement  ainsi  la  guérison,  lorsque  la  ma- 
ladie n'est  pas  très-avancée,  nous  le  répétons. 

Quand  les  kystes  osseux  renferment  seulement  une  masse  so- 
lide fibreuse  ayant  de  l'analogie  avec  ceux  de  l'utérus  ,  on  l'en- 
lève ;  l'emploi  des  moyens  mis  en  usage  après  cette  ablation  est 
basé  sur  l'état  dans  lequel  se  rencontre  la  coque  osseuse  ;  on  suit 
la  même  conduite  pour  les  kystes  à  produits  mixtes. 

II  est  des  cas  dans  lesquels  les  kystes  osseux  sont  très-nom- 
breux ou  bien  très-développés  ;  ils  ont  alors  profondément  altéré 
l'os  sur  lequel  ils  siègent;  il  faut  tantôt  le  réséquer,  d'autres  fois 
même  l'extirper  plus  ou  moins  complètement  ;  M.  A.  Forget  a 
cité  dans  sa  thèse  inaugurale  des  faits  recueillis  à  ma  clinique  et 
venant  à  l'appui  de  la  dernière  proposition  que  j'ai  énoncée;  nous 
avons  imité  Dupuytren ,  A.  Cooper ,  etc. 

Carie. — Nous  en  avons  traité  lorsque  nous  nous  sommes  oc- 
cupé de  la  resection  des  os  affectés  de  maladies  organiques. 

Nécrose.  —  On  trouvera  les  opérations  qu'elle  exige  dans  les 
chapitres  où  nous  avons  décrit  la  resection  des  os  ,  nécessitée  par 
leurs  lésions  organiques. 

ARTÈRES  :  OPÉRATIONS   QUI   SE   PRATIQUENT   SUR   CES  VAISSEAUX. 

Historique.  —  Quoique  les  anciens  semblent  avoir  connu  l'a- 
névrisme  spontané  ,  la  plupart  de  leurs  procédés  ne  s'adressent 
guère  qu'à  l'anévrismetraumatique,  chose  importante  à  rappeler 
pour  mieux  juger  leurs  idées  à  ce  sujet.  Nous  nous  étendrons  avec 
quelques  détails  sur  cette  histoire  des  opérations  proposées  contre 
l'anévrisme,  d'autant  plus  que  Sprengel,  et  même  M.  Dezeime- 
ris  ne  nous  semblent  exempts  ni  d'inexactitudes ,  ni  de  graves 
omissions. 

Ainsi ,  il  est  très-remarquable  que  la  première  méthode  con- 
nue pour  le  traitement  de  l'anévrisme  ait  échappé  à  tous  ceux  qui 
se  sont  occupés  de  cette  histoire;  elle  appartient  à  Rufus.  et 
voici  comment  Aëlius  nous  l'a  transmise  :  Si  vas  unde  émanât 

sanguis  profundum  fuerit ,  ubi  situm  ejus  et  magniludinem 

diligenter  perspexeris,  noverisque  numquid  vena  sit  an  arteria, 

VAS  IMMISSA  VOLSELLA   EXTENDEMUS  ET  MODERATE  CIRCUMFLECTE- 

mus.  Ac  ubi  ne  sic  quidem  cessaverit,  vinculo  constringemus; 
nonnunquam  et  post  vinculi  nexum  oblique  vas  incidere  cogi- 
mur...  ( Aëlius, lib.  XIV,  cap.  o2.) 
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Si  l'on  compare  la  première  phrase  tout  entière  à  celle  que 
Galien  emploie  dans  l'unique  endroit  où  il  parle  de  la  torsion , 
on  est  tout  surpris  de  rencontrer  le  même  sens ,  les  mêmes  tour- 
nures ,  les  mêmes  membres  de  phrase  ;  les  mots  seuls  sont  diffé- 
rents; il  est  d'ailleurs  certain  que  nous  retrouvons  ici  l'origine  de 
la  torsion  des  artères ,  qui  n'est  point  un  fait  isolé  comme  on  l'a 
cru  ;  car  Galien  la  répète ,  Avicenne  la  copie ,  César  Magatus  la 
loue ,  et  M .  A.  Severin  s'en  déclare  encore  le  partisan  au  milieu 
du  dix-septième  siècle.  Nous  trouvons  ici  également  la  ligature 
simple ,  ou ,  dans  certains  cas ,  seulement  accompagnée  de  la 
section  du  vaisseau. 

Aëtius  décrivit  plus  tard  un  autre  procédé  qui  paraît  lui  appar- 
tenir :  l'anévrisme  étant  situé  au  pli  du  bras  ,  il  découvrait  l'ar- 
tère à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'aisselle ,  y 
pratiquait  deux  ligatures  entre  lesquelles  il  divisait  le  vaisseau , 
ouvrait  ensuite  sans  aucune  crainte  le  sac  anévrismal ,  qu'il  vidait 
complètement,  et  enfin  liait  l'artère  en  ce  point  sicut priorem ; 
ce  qui  permet  de  conjecturer  avec  M.  Dezeimeris  qu'il  y  plaçait 
aussi  deux  ligatures  (Aëlius,  lib.  XV,  cap.  10  ). 

La  pratique  a  beaucoup  changé  dès  que  nous  arrivons  à  Paul 
d'Êginei'û  a  deux  procédés  qui  lui  sont  propres,  selon  que  l'ané- 
vrismeest  traumatiqueou  spontané.  Dans  l'anévrisme  spontané,  si 
ex  arteria  dilatata  tumor  obvenerit,  il  fait  une  incision  longitudi- 
nale à  la  peau,  en  dissèque  les  bords,  met  à  nu  l'artère,  et,  à  l'aide 
d'une  aiguille  passée  sous  elle,  applique  une  double  ligature, 
après  avoir  préalablement  plongé  un  bistouri  dans  le  milieudu  vais- 
seau. Le  texte  est  assez  obscur ,  cependant  il  est  rationnel  dépenser 
que  la  ponction  se  faisait  dans  le  sac ,  et  que  les  ligatures  étaient 
placées  au-dessus  et  au-dessous.  De  cette  manière,  la  méthode 
préférée  par  Dionis  et  par  presque  tout  le  dix-huitième  siècle  re- 
monterait directement  à  Paul  d'Égine ,  et  l'on  voit  qu'il  n'est 
pas  tout  à  fait  exact  de  dire ,  comme  l'a  fait  M.  Dezeimeris, 
qu'elle  ressemble  à  celle  d'Aëtius. 

L'autre  procédé  est  pour  les  anévrismes  traumatiques  :  Si  ex 
ruptura  arteriœ  creatum  sit  aneurysma  ;  il  y  a  eu  certainement 
ici  une  erreur  d'impression  dans  l'article  de  M.  Dezeimeris ,  qui 
l'applique  aux  anévrismes  spontanés.  L'opérateur  saisissait  toute 
la  tumeur  avec  les  doigts,  la  traversait  à  sa  base  à  l'aide  d'une 
aiguille  armée  d'un  double  fil ,  et  liait  à  part  chacune  des  moitiés 
de  la  tumeur  ;  si  elle  était  trop  grosse ,  on  passait  deux  autres  fils  ; 
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on  la  partageait  ainsi  en  quatre  portions  étreintes  par  quatre 
ligatures.  Le  but  de  ce  procédé  était  d'enlever  le  kyste  accidentel 
en  laissant  l'artère  intacte  ;  on  le  trouve  encore  conseillé  par  quel- 
ques modernes  ;  il  est  probable  qu'il  n'a  jamais  été  mis  en  usage 
(Paulus  JEgineta  ,  lib.  VI,  cap.  37). 

On  vient  de  le  voir ,  nous  rayons  de  cette  histoire  les  noms  de 
Philagrius  et  à'Antyllus,  auxquels  on  rattache  ordinairement 
plusieurs  de  ces  procédés ,  sans  qu'on  apporte  même  en  faveur  de 
cette  opinion  une  raison  au  moins  probable. 

Les  Arabes  ne  se  bornèrent  pas  seulement,  comme  on  l'a 
avancé,  à  copier  les  Grecs  ;  pour  ne  citer  ici  qu'Avicenne ,  il  in- 
dique contre  les  plaies  artérielles  la  ligature  simple  5  il  fait  cette 
remarque  fort  judicieuse  qu'elle  doit  être  placée  entre  le  cœur 
et  la  plaie,  et  que  si  le  sang  revient  par  le  bout  inférieur  à  l'aide 
de  quelque  anastomose,  il  faut  appliquer  une  seconde  ligature. 
Ces  idées  pourraient  se  retrouver  dans  Galien;  mais  voici  une 
méthode  que  j'ai  tout  lieu  de  croire  originale,  et  qa'Avicenne 
applique  aux  grandes  artères. 

«  Faites  une  mèche  avec  des  poils  de  lapin ,  ou  de  la  toile 
d'araignée,  ou  du  cotto  fin  (serait-ce  du  coton?),  ou  un  linge 
de  lin  usé,  et  saupoudrez-la  de  substances  propres  à  arrêter  le 
sang.  Introduisez-la  dans  l'artère  comme  un  bouchon ,  et  placez 
par  dessus  une  ligature  solidement  serrée.  »  (Avicenne ,  lib.  IV, 
fen.  4,  trac.  2,  cap.  17.) 

Ce  ne  sont  point  là  des  mots  jetés  au  hasard  ;  car  les  détails  et 
les  remarques  sur  cette  opération  tiennent  près  d'une  énorme  co- 
lonne 5  on  voit  que  plusieurs  de  nos  procédés  nouveaux  trouve- 
ront encore  là  une  antique  origine. 

Guy  de  Chauliac  parle  le  premier  de  la  compression  appliquée 
sur  la  tumeur,  en  y  ajoutant  l'action  de  substances  astringentes. 
Plus  tard  nous  voyons  ce  moyen  mis  en  usage  par  A.  Paré,  sans 
résultat  satisfaisant  ;  mais  ici  commence  une  discussion  plus  in- 
téressante, puisqu'il  ne  s'agit  de  rien  moins  que  de  la  véritable 
origine  de  la  méthode  à'Anel.  On  sait  que  plusieurs  auteurs  l'ont 
rapportée  à  Guillemeau;  M.  Dezeimeris  le  nie  formellement  et 
prétend  que  Guillemeau  ne  fit  que  suivre  la  méthode  d'Aëtius. 
Nous  ignorons  ce  qui  a  pu  induire  ce  savant  dans  une  telle  erreur; 
mais  il  est  facile  de  démontrer  que  Guillemeau  a  indiqué  en 
propres  termes  la  méthode  d'Anel,  et  qu'il  n'a  point  suivi  celle 
(ÏAëtius. 
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«  Pour  la  guérison,  dit-il,  la  seule  ligature  du  corps  de  l'artère 
y  est  profitable.  »  Certes,  ces  expressions  sont  assez  claires -,  elles 
le  deviennent  plus  encore  par  ce  qui  suit  :  Guillemeau  raconte 
qu'il  fut  appelé  près  du  fils  de  M.  de  Belleville,  «  auquel,  après 
«  une  saignée  faite  au  ply  du  bras,  lui  estoit  survenu  un  petit  aneu- 
«  risme  qui,  par  succession  de  temps,  était  accru  de  la  grosseur 
«  du  poing,  auquel  enfin  le  sang  contenu  en  iceluy  se  groumela  \ 
«  ce  qui  fut  cause  d'engendrer  quelque  commencement  de  pour- 
«  riture  en  ladite  tumeur,  comme  il  s'aperçut  par  le  cuir  qui  avait 
«  changé  sa  naïfve  couleur  en  noirceur  et  lividité ,  estant  même 
«  altère  et  ouvert;  pour  à  quoi  obvier  et  au  grand  flux  de  sang 
«  principalement  qui  s'en  pourroit  ensuivre,  avec  déperdition 
«  d'esprits,  si  l'ouverture  se  faisoit  plus  ample,  je  proposai  aux 
«  médecins  et  aux  chirurgiens  le  seul  remède  pour  obvier  à  ce 
«  mal,  qui  estoit  de  lier  l'artère  plus  haut  que  l'aneurisme  qui 
«  estoit  au  ply  du  bras,  à  laquelle  opinion  enfin  chacun  s'accorda. . . 
«  Premièrement  je  remarquai  sur  le  cuir  l'artère  en  la  supérieure 
«  et  intérieure  partie  de  l'avant-bras,  ainsi  qu'elle  descend  de 
«  l'aisselle  au  ply  du  bras,  trois  doigts  au-dessus  d'icelui  5  et  en 
«  cette  même  partie  suivant  ce  que  j'avois  remarqué,  je  fis  une 
«  légère  incision  en  long  au  cuir,  qui  estoit  comme  séparé  à  l'en- 
«  droit  de  l'artère,  où  elle  se  rencontre  au  toucher,  et  l'ayant 
«  ainsi  découverte,  passai  par-dessous  avec  une  grosse  esguille 
«  courbe  une  petite  fisselle  desliée,  puis  avec  icelle  fisseile,  je 
«  liai  ladite  artère  à  double  nœud.  Cela  fait,  tout  le  sang  grou- 
pe mêlé  et  autre  caillé  contenu  en  la  tumeur  fut  osté ,  puis  les  pa- 
«  rois  de  la  tumeur  furent  lavées  avec  eau-de-vie  à  laquelle 
«  j'avais  fait  dissoudre  un  peu  d'segyptiac  pour  corriger  la  pour- 
ce  riture  jà  commencée  en  cette  partie  ;  un  mois  après  le  malade 
«  fut  parfaitement  guéri  sans  estre  aucunement  estropié  5  de  quoi 
«  j'ai  esté  infiniment  esmerveillé.  » 

On  voit  qu'il  n'y  a  aucune  analogie  entre  ce  procédé  et  celui 
tfAëlius-,  une  simple  ligature  à  trois  doigts  de  l'anévrisme; 
l'on  ne  vide  la  tumeur  que  parce  qu'elle  était  déjà  ouverte  et 
qu'il  y  avait  un  commencement  de  putréfaction  ;  le  chirurgien 
n'agrandit  même  pas  l'ouverture;  enfin  je  transcrirai  encore  la 
fin  de  cet  article  de  Guillemeau,  qui  n'a  laissé  dans  mon  esprit 
aucun  doute. 

«  Si  en  quelqu'autre  partie  extérieure,  il  se  présente  au  chirur- 
a  gien  pareil  aneurisme,  il  peut  sûrement  découvrir  le  corps  de 
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«  l'artère  vers  sa  racine  et  partie  supérieure,  et  la  lier  de  même 
«  façon,  sans  autre  cérémonie.  »  (Guillemeau,  p.  699.) 

La  méthode  d'Anel  est  tout  entière  dans  ce  peu  de  mots. 

Mais  Guillemeau  ne  donnant  point  ce  procédé  comme  chose 
nouvelle,  il  était  naturel  de  chercher  si  cette  idée  ne  lui  avait  pas 
été  transmise  par  A.  Paré,  son  maître.  Voici  en  effet  ce  que  nous 
avons  trouvé  dans  ce  dernier  :  après  avoir  raconté  l'histoire  d'un 
anévrisme  sur  la  jointure  de  l'épaule  qu'il  traitait  par  la  compres- 
sion et  les  astringents  sans  succès,  et  qu'un  barbier  ouvrit  im- 
prudemment, ce  qui  causa  la  mort  du  malade;  il  ajoute  : 

«  Partant,  je  conseille  au  jeune  chirurgien  qu'il  se  garde  d'ou- 
vrir les  aneurismes,  si  elles  ne  sont  fort  petites  et  en  parties  non 
dangereuses,  coupant  le  cuir  au-dessus,  le  séparant  de  l'artère; 
puis  on  passera  une  esguille  à  séton,  enfilée  d'un  fort  fil ,  par 
sous  l'artère  aux  deux  costés  de  la  plaie,  laissant  tomber  le  filet 
de  soy-mesme,  et  ce  faisant,  nature  engendre  chair,  qui  sera 
cause  de  boucher  l'artère.  »  (A. Paré,  liv.  VII,  ch,  34,  De  Vaneu- 
risme.) 

Ainsi  la  méthodede  Desault  ou  deHunter,  qu'on  a  fait  remon- 
ter kAnel,  puis  à  Guillemeau,  a  une  origine  plus  ancienne  en- 
core; il  faudrait,  pour  la  rendre  à  son  premier  inventeur,  l'appe- 
ler méthode  à' A.  Paré;  et,  dans  tous  les  cas,  l'honneur  en 
revient  à  la  chirurgie  française  \  mais  elle  resta  pendant  longtemps 
dans  l'oubli. 

M.  Bérard,  dans  son  article  sur  les  anévrismes,  assure  que 
M.  A.  Séverin  appliqua  la  cautérisation  avec  succès  à  la  cure 
d'un  anévrisme  volumineux  de  l'artère  fémorale.  Nous  verrons, 
dans  l'exposé  de  l'observation  rapportée  par  M.  A.  Séverin,  qu'il 
eut  recours  à  la  cautérisation  ,  moins  contre  l'anévrisme  que 
contre  la  gangrène.  Cet  auteur  recommande  lui-même  la  méthode 
de  Paul  d'Egine,  qu'il  mit  en  usage  avec  succès  dans  un  autre 
cas  d'anévrisme  fémoral.  J'ajouterai  que  je  n'ai  trouvé  nulle  part 
ni  conseillée,  ni  appliquée,  cette  méthode  barbare  de  la  cautéri- 
sation contre  les  anévrismes. 

En  France,  la  chirurgie  timide  du  dix-septième  siècle  s'en  tint 
le  plus  souvent  à  la  compression  sur  la  tumeur,  pour  laquelle  di- 
vers appareils  furent  imaginés  ;  à  Dionis  seulement  elle  semble 
se  réveiller,  mais  alors  c'est  le  procédé  de  Paul  d'Egine  qui  est 
en  honneur.  Toutefois,  c'est  à  cette  époque  qu'il  est  parlé  d'une 
nouvelle  méthode  de  pratiquer  la  ligature,  en  appliquant  entre  le 
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fil  et  l'artère  un  petit  rouleau  de  linge,  procédé  dont  Scarpa  s'est 
cru  l'inventeur,  et  d'une  autre  manière  de  lier  l'artère  en  passant 
l'aiguille  à  travers  le  vaisseau,  idée  reproduite  par  A.  Cooper. 

Au  commencement  du  dix-huitième  siècle ,  Anel  traita  un  ané- 
vrisme  de  l'artère  brachiale  suivant  les  idées  oubliées  d'A  Paré  ; 
mais  cette  méthode  ne  devait  être  appréciée  que  soixante-dix  ans 
plus  tard ,  quand  Hunter  et  Desault  la  mirent  en  pratique  presque 
en  même  temps  ,  en  Angleterre  et  en  France.  D'après  les  textes 
que  nous  venons  de  citer,  et  d'après  l'exactitude  historique  de 
M.  Velpeau ,  exactitude  démontrée  dans  cet  ouvrage,  on  ne  devra 
pas  s'étonner  de  trouver  le  passage  suivant  dans  le  livre  du  chi- 
rurgien de  la  Charité;  d'ailleurs,  la  tendresse  de  ce  chirurgien 
pour  son  ami  M.  Dezeimeris  l'a  sans  doute  égaré  dans  cette  cir- 
constance. «  C'est  donc  en  définitive  le  nom  d'Anel  qu'elle  doit 
a  porter.  »  (Nouveaux  Éléments  de  Médecine  opératoire,  par 
M.  Velpeau,  t.  II,  p.  81.)  L'ancienne  Académie  de  Chirurgie 
suivait  le  procédé  de  Paul  d'Égine ,  avec  quelques  modifications  ; 
nous  ne  savons  pas  précisément  à  qui  revient  l'invention  des 
ligatures  d'attente,  aujourd'hui  si  justement  décriées,  et  qu'on 
plaçait ,  au  nombre  de  deux ,  trois  et  quatre ,  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  tumeur.  Au  dix-huitième  siècle  appartiennent  en- 
core la  méthode  dite  de  Valsalva  et  la  méthode  des  réfrigérants 
sur  la  tumeur,  préconisée  par  Guérin  de  Bordeaux ,  et  dont  on 
retrouve  ,  dit-on,  les  premières  traces  dans  Th.  Bartholin.  Lam- 
bert proposa  de  recoudre  l'ouverture  du  vaisseau  ;  enfin  Brasdor 
conseilla  de  lier  l'artère  au-dessous  de  la  tumeur,  c'est-à-dire 
entre  l'anévrisme  et  les  capillaires  ;  l'on  commença  aussi  à 
essayer,  comme  méthode  curative,  la  compression  seule  sur 
l'artère ,  soit  au-dessus ,  soit  au-dessous  de  la  tumeur. 

Le  dix-neuvième  siècle  trouva  donc  le  terrain  ainsi  déblayé  : 
on  était  généralement  d'accord  sur  le  lieu  où  devait  être  appli- 
quée la  ligature  5  la  discussion  s'ouvrit  sur  les  meilleurs  liens  à 
employer  ;  et  de  là  toutes  les  recherches  sur  les  ligatures  fines 
ou  larges,  immédiates  ou  médiates,  comme  avec  le  rouleau  de 
Scarpa ,  sur  les  ligatures  en  fil ,  en  soie ,  en  métal ,  en  peau  de 
daim  ,  sur  les  liens  définitifs  ou  temporaires ,  laissés  à  demeure 
dans  la  plaie  ou  pendants  au  dehors ,  et  enfin  sur  les  moyens  les 
plus  propres  à  les  remplacer.  Parmi  ceux-ci  se  placent  l'applica- 
tion d'un  séton  sur  l'artère ,  l'introduction  de  corps  étrangers 
dans  le  vaisseau  même ,  l'acupuncture  simple  ou  aidée  de  Pélec- 
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tricité ,  la  torsion ,  le  refoulement ,  les  mâchures  :  ces  deux  der- 
nières méthodes  appartiennent  à  M.  Amussat. 

Ainsi  qu'on  le  voit  par  ce  court  aperçu ,  la  question  des  pro- 
cédés d'oblitération  des  artères  est  une  des  plus  vastes  et  des  plus 
complexes  de  la  chirurgie  5  elle  comprend  presque  toute  la  thé- 
rapeutique des  anévrismes.  Beaucoup  de  chirurgiens  pensent  que 
la  guérison  ne  saurait  être  obtenue  sans  oblitération  de  la  tumeur 
et ,  par  suite,  de  l'artère  elle-même ,  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  grande  ;  nous  nous  expliquerons  bientôt  sur  ce  point. 

Maispourcompléterrhistoriquedontnousnousoccupons,  expo- 
sons les  faits  suivants  :  quelques  instants  avant  l'ouverture  de  la 
séance  où  je  devais  défendre  contre  quatre  argumentateurs  ma 
thèse  dans  le  concours  pour  la  chaire  de  clinique  externe  vacante 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  par  le  décès  de  Boyer,  il  me 
fut  remis  une  brochure  intitulée  :  Quelques  remarques  sur  les 
méthodes  d'opérer  Fanévrisme  et  réponse  aux  critiques  de  M.  Lis- 
franc^  par  M.  Dezeimeris  :  l'exemplaire  portait  en  tête  ces  mots 
man  uscrits  :  Épreuve  non  corrigée;  j 'ai ,  en  effet,  trouvé  depui  s ,  à  la 
page  14,  une  correction  faite  à  la  main  et  qui  n'est  pas  sans  im- 
portance. Pour  le  moment,  un  simple  coup  d'oeil  jeté  sur  ce  tra- 
vail m'y  fit  voir  une  critique  directe  de  la  partie  historique  de 
ma  thèse.  On  sait  ce  qui  est  arrivé  ;  mes  compétiteurs,  avertis  de 
cette  circonstance ,  déclarèrent  unanimement  qu'ils  renonçaient 
à  toute  objection  sur  ce  point  5  et  l'auditoire ,  par  des  marques 
de  sympathie  dont  le  souvenir  me  sera  à  jamais  glorieux  et  cher, 
me  dédommagea  largement  de  la  pénible  émotion  qu'avait  pu 
me  causer  cette  attaque  inattendue. 

D'où  me  venait  en  effet  cette  agression  de  M.  Dezeimeris,  à 
moi  qui  ai  toujours  professé  pour  ce  savant  une  sincère  estime , 
qui  ne  le  connais  que  par  ses  ouvrages,  qui  n'ai  jamais  parlé  de 
lui  qu'avec  des  éloges  mérités  ?  il  allègue ,  page  2  de  sa  bro- 
chure :  «  l'intérêt  qu'il  prend  aux  progrès  de  l'histoire  de  la 
science  5  m  j'apprécie  ce  motif  honorable;  mais  l'intérêt  de  la 
science  n'exigeait  pas  peut-être  que  M.  Dezeimeris  se  hâtât,  en 
plein  concours,  de  remettre  aux  mains  de  mes  juges  et  même  de 
quelques-uns  de  mes  argumentateurs ,  des  épreuves  de  sa  bro- 
chure ,  et  surtout  des  épreuves  non  encore  corrigées. 

Tl  me  reste  un  devoir  à  remplir  envers  le  public;  j'ai  dé- 
fendu ma  thèse  sur  tous  les  points  que  mes  compétiteurs  ont 
attaqués  ;    ce    sont    ceux    qu'ils  ont    voulu    laisser   en    de- 
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hors  de  la  discussion  qu'il  est  devenu  indispensable  de  défen- 
dre. Je  me  suis  trouvé  en  tête  un  cinquième  adversaire,  dont  le 
règlement  n'avait  point  parlé,  et,  il  m'est  permis  de  l'avouer, 
un  adversaire  redoutable.    Aussi,  avant  d'entrer  en  matière, 
je  ferai  cette  simple  remarque,   qu'il  n'y  aurait  rien  de  bien 
étonnant  que  M.  Dezeirneris  ^  sous-bibliothécaire  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  et  l'homme  le  plus  versé  de. cette  école 
dans  la  connaissance  des  anciens  auteurs,  eût  trouvé  à  me  re- 
prendre de  quelques  erreurs  d'érudition,  moi  que  d'autres  oc- 
cupations empêchent  d'approfondir  autant  que  lui  cette  matière; 
cuique  suum.  Sprengel  lui-même,  avec  son  érudition  germani- 
que ,  a  bien  été  trouvé  en  faute  par  son  savant  émule  ;  j'ai  bien 
cru   moi-même  avoir   découvert  quelques   inexactitudes    chez 
M.  Dezeirneris.  Je  déclare  donc,  et  l'on  m'en  croira  volontiers, 
que  je  n'attache  aucune  pensée  d'amour-propre  à  cette  discus- 
sion.  Appréciant  toute   la  valeur  des  recherches  historiques, 
j'ai  voulu  en  enrichir  ma  thèse,  comme  j'avais  fait  pour  plu- 
sieurs de  mes  mémoires  dans  un  temps  déjà  éloigné,  et  où  l'éru- 
dition était  moins  à  la  mode  qu'aujourd'hui.  J'ai  donc  lu  l'article 
fort  bien  fait  de  M.  Dezeirneris  sur  l'histoire  des  anévrismes  ; 
puis,  remontant  aux  sources  qu'il  m'indiquait  lui-même,  il  m'a 
paru  moins  complet  et  moins  exact  que  je  ne  l'avais  cru.  Il  pré- 
tend à  son  tour  que  je  me  suis  trompé  :  soit  ;  je  saisis  avec  em- 
pressement cette  occasion  de  m'éclairer  davantage. 

La  brochure  de  M.  Dezeirneris  n'offre  pas  tout  l'ordre  qu'on 
pourrait  désirer,  ce  qui  se  conçoit  aisément,  quand  on  considère 
le  peu  de  temps  qu'il  a  eu  pour  l'écrire.  Tantôt  il  m'attaque, 
d'autres  fois  il  se  défend  ;  ailleurs  encore  il  disserte  sur  ce  qui 
n'était  nullement  on  question  ;  j'avais  craint  d'abord  en  sui- 
vant la  même  marche  de  paraître  rechercher  des  digressions  inu- 
tiles à  mon  sujet  j  mais  enfin  mieux  vaut  tomber  dans  cet  incon- 
vénient que  de  risquer  peut-être  d'oublier  quelque  fait  important; 
je  me  suis  décidé  à  suivre  mon  critique  à  la  trace. 

J'avais  cité  Rufus  dans  ma  thèse,  comme  le  premier  auteur 
parlant  de  la  torsion  ,  et  j'avais  rapporté  à  ce  sujet  un  passage 
d'Aëtius,  lib.  XIV,  cap.  52. 

a  De  quelle  inexactitude,  dit  M.  Dezeirneris,  ou  de  quelle  omis- 
sion me  suis-je  rendu  coupable  par  rapport  à  ce  premier  point 
(page  2)?» 

La  réponse  est  bien  simple;  c'est  que  vous  n'avez  pas  vu  ou 
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que  vous  n'avez  pas  tenu  compte  de  ce  passage  5  mais  il  con- 
tinue :    • 

«  Moi  aussi  j'ai  cité  Rufus;  je  lui  ai  attribué  ,  d'après  Aëtius 
(Tetrabibl  IV,  serm.  2,  cap.  51),  une  opinion  exprimée  en  ces 
termes  :  Quelquefois  la  plaie  de  la  peau  s'ètant  réunie,  celle  de 
V artère  restant  béante,  ce  sang  s'échappe  sous  la  peau  et  forme 
une  tumeur  que  les  Grecs  appellent  anévrisme,  c'est-à-dire  dila- 
tation de  V artère J'ai  sous  les  yeux  le  passage  d' Aëtius,  et 

je  vois  que  je  l'ai  fidèlement  traduit;  j'ai  indiqué  sa  place  au 
cinquante-unième  chapitre  du  livre  XIV,  et  c'est  bien  là  qu'il  se 
trouve,  quoi  qu'en  dise  l'auteur  de  la  thèse,  qui  le  met  au  cin- 
quante-deuxième (pages  2  et  3).  » 

Certes,  je  ne  m'attendais  pas  à  cette  objection  capitale ,  que 
j'avais  mis  chapitre  52  au  lieu  de  chapitre  51  5  avec  un  peu  de 
bienveillance,  M.  Dezeimeris  aurait  pu  attribuer  l'erreur  à  mon 
imprimeur,  qui  m'en  a  commis  bien  d'autres.  J'avoue  que  moi- 
même,  quand  j'ai  vu  citer  par  M.  Dezeimeris  le  chapitre  51 ,  ce 
n'est  pas  là  ce  que  j'aurais  noté  comme  une  faute.  Mais  le  critique 
y  tient  absolument  ;  il  est  tout  glorieux  de  ce  premier  triomphe  ; 
il  n'y  a  pas  d'ailleurs  à  révoquer  la  chose  en  doute,  il  a  le  pas- 
sage sous  les  yeux.  Eh  bien,  je  suis  sincèrement  fâché  de  ne 
pouvoir  pas  même  lui  accorder  ce  léger  avantage.  J'ouvre  Aëtius, 
édition  de  Venise,  1534-,  et  je  trouve  au  livre  XIV  : 

Cap.  50  :  Arida  ad  depascentias . 

Cap.  51  :  Pastilli  ad  depascentias  utilissimi. 

Cap.  52  :  De  eruptione  sanguinis  ex  Rufo,  et  de  crustam 
inducentibus . 

Qui  de  nous  deux  a  tort,  ou  qui  a  raison  ?  J'y  reviendrai  tout 
à  l'heure.  Je  veux  auparavant  dire  un  mot  du  passage  qu'il  a  si 
fidèlement  traduit,  l'ayant  sous  les  yeux,  dit-il.  Mais  d'abord  que 
me  fait  à  moi  ce  passage?  Pourquoi  m'objecter  ce  passage?  Je 
n'ai  dit  mot  de  ce  passage,  et  je  soupçonne  fort  M.  Dezeimeris 
de  me  l'avoir  cité  pour  me  tendre  quelque  piège  inconnu.  Ce- 
pendant, à  tout  hasard,  j'ai  désiré  au  moins  savoir  à  quoi  m'en 
tenir  sur  ce  passage;  j'ai  donc  ouvert  ma  traduction  latine 
KAëlius,  et  j'ai  trouvé  au  lieu  indiqué  par  M.  Dezeimeris  : 

«  Sed  et  aliquando,  obducta  in  sectionis  loco  cicatrice,  san- 
«  guis  sub  cute  excolatur,  e/pciturque  morbus  quem  aneurisma 
«  appellant.  » 

Traduction  littérale.  «  Mais  quelquefois  aussi ,  la  cicatrice 
n-  43 


674  PRÉCIS  DE 

»  étant  fermée  sur  le  lieu  de  la  section,  le  sang  s'épanche  sous  la 
»  peau,  et  il  se  forme  une  maladie  qu'on  appelle  anéyrisme.  » 

Je  ne  trouve  donc  dans  ce  passage  ni  ces  mots  de  M.  Dézeime- 
ris «  celle  de  V artère  restant  béante,  »  ni  ceux  «  les  Grecs,  »  ni 
ceux-ci  encore  «  c'est-à-dire  dilatation  de  Vartère.  »  Est-ce  là 
ce  que  M.  Dézeimeris  appelle  une  traduction  fidèle? 

Mais  je  veux  me  montrer  ici,  ou  critique  plus  avancé  dans  l'in- 
telligence des  textes,  ou  adversaire  plus  loyal,  à  son  choix.  Je  n'ai 
pas  cru  M.  Dézeimeris  capable  de  pareilles  infidélités.  La  version 
que  j'avais  sous  les  yeux  était  celle  de  Montanus;  mais  ayant 
appris  dans  l'excellent  Dictionnaire  historique  de  la  médecine 
ancienne  et  moderne,  ouvrage,  au  moins  en  partie,  de  M.  Dézei- 
meris, qu'il  y  a  une  autre  traduction  due  à  Cornarius  et  adoptée 
par  Henri  Estienne ,  j'ai  pensé  que  peut-être  la  différence  des 
traductions  avait  introduit  de  grands  changements  dans  ce  pas- 
sage. Mais  qu'il  me  soit  permis  de  faire  observer  du  moins  que 
M.  Dézeimeris,  qui  me  fournit  ces  renseignements  précieux,  au- 
rait pu  y  chercher  quelques  motifs  de  justification  pour  moi- 
même. 

Et,  en  effet,  je  trouve  que  Cornarius  a  donné  l'équivalent  latin 
de  la  traduction  française  de  M.  Dézeimeris.  Je  dirai  plus-,  c'est 
qu'en  effet  le  chapitre  porte  dans  cette  traduction  le  chiffre  de  5i , 
ce  qui  réduit  la  première  inexactitude  de  mon  critique  à  n'avoir 
pas  su  qu'il  existait  deux  traductions  aussi  différentes  de  l'auteur 
qu'il  commentait.  Cela  vient  de  ce  que  Cornarius  n'a  fait  qu'un 
chapitre  unique  des  chapitres  49,  50  et  51  de  Montanus;  comme 
celui-ci  dans  le  même  livre  à  réuni  en  un  seul  deux  chapitres 
de  Cornarius.  Mais  comment  se  fait-il  que  ce  soit  moi,  qui  ne 
me  vante  point  de  connaissances  trop  approfondies  en  cette  ma- 
tière, qui  apprenne  des  circonstances  aussi  importantes  à  M.  Dé- 
zeimeris. 

Importantes,  ai-je  dit-,  et  il  est  facile  de  le  faire  voir;  car, 
selon  qu'une  version  sera  inexacte  ou  fidèle,  il  arrivera  des  ré- 
sultats fort  différents  -,  si  mon  traducteur  a  faussé  le  texte,  je  re- 
jetterai sur  lui  l'erreur  où  il  m'aura  entraîné,  et  tout  sera  dit 5 
mais  si  c'est  M.  Dézeimeris  qui  est  tombé  sur  une  version  mau- 
vaise, il  aura  à  se  justifier  d'avoir  donné  comme  appartenant 
à  Rufus  des  opinions  opposées  à  celles  de  cet  écrivain.  En  effet, 
si  M.  Dézeimeris  a  attribué  sa  définition  à  Rufus,  c'est  «  princi- 
palement, dit-il,  parce  qu'elle  est  tout  à  côté  d'une  opinion  phy- 
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sîologique  que  je  reconnaissais  pour  être  celle  du  médecin  d'j£- 
phèse,  et  sur  laquelle  je  m'expliquerai  au  besoin  (p.  3).  »  Ce 
dernier  membre  de  phrase  est  fort  méchant.  Il  est  évident  que 
M.  Dezeimeris  n'a  pas  voulu,  quant  à  présent,  nous  initier  à  sa 
science  sur  les  opinions  physiologiques  de  Rufus;  il  nous  sait  ou 
croit  nous  savoir  dans  l'ignorance  ;  et  il  nous  y  laisse.  Il  a  compté 
sans  doute  nous  faire  éprouver  un  cruel  désappointement;  et,  en 
effet,  si  j'en  juge  par  moi-même,  ceux  qui  liront  cette  fatale  ré- 
ticence ne  se  trouveront  pas  moins  déconcertés  que  ne  l'étaient  les 
auditeurs  de  Chaussier,  quand  ce  docte  vieillard,  qui  avait  aussi 
sa  malice,  affirmait  qu'il  connaissait  bien  les  usages  de  la  rate, 
mais  qu'il  ne  les  dirait  à  personnne. 

Malgré  tout  le  désir  que  l'on  doit  me  supposer  de  connaître  ce 
secret  que  M.  Dezeimeris  me  cache,  je  me  vois,  à  mon  grand  re- 
gret, obligé  de  passer  outre;  mais  j'ai  bien  assez  d'examiner  ce 
que  M.  Dezeimeris  a  mis  dans  sa  brochure,  sans  disserter  sur  ce 
qu'il  n'y  a  pas  mis.  L'important  pour  moi  est  que  M.  Dezeimeris 
attribue  à  Rufus  tout  ce  passage,  qu'il  prétende  qu'il  ne  s'agit  là 
que  des  plaies  d'artères,  et  qu'il  ajoute,  page  5  :  «  On  a  la  certi- 
tude qu'il  (Rufus)  distingue  fort  bien  les  varices  de  l'anévrisme, 
et  qu'il  n'attribue  point  cette  dernière  maladie  à  l'affection  des 
veines.  » 

Je  reviendrai  plus  tard  sur  ce  diagnostic  de  Rufus;  pour  le 
présent,  je  me  bornerai  à  faire  observer  à  mon  savant  confrère 
en  bibliographie,  qu'il  aurait  été  plus  réservé  dans  ses  assertions 
s'il  avait  lu  comme  moi  la  traduction  de  Montanus.  Mais  puis- 
qu'enfin  il  ne  l'a  pas  lue,  je  vais  lui  dire  ce  qui  s'y  trouve. 

Le  commencement  du  chapitre  traite  en  général  de  l'hémor- 
rhagie;  l'auteur  y  dit  que  les  artères  y  sont  plus  sujettes  que  les 
veines,  par  plusieurs  raisons  qu'il  explique;  et  enfin  vient  le 
passage  que  j'ai  déjà  donné,  mais  auquel  j'ajouterai  quelque 
chose. 

«  Sed  et  aliquando,  obducta  in  secîionis  loco  cicatrice,  sanguis 
sub  cute  excolatur ,  efiieiturque  morbus  quem  aneurisma  ap- 
pellent .  ab  arteria  igitur,vel  avena  émanât  sanguis,  etc.  » 

Ceci  est-il  clair?  ne  résulte-t-il  pas  de  là  que  toute  hémorrha- 
gie,  a  vena  vel  ab  arteria,  qui  est  retenue  sous  la  peau,  est  pour 
l'auteur  un  anévrisme  ;  c'est  en  effet  à  ces  deux  choses  que  se  rat- 
tache tout  le  chapitre;  cela  se  retrouve  même  dans  l'indication 
delà  ligature  et  de  la  torsion;  car,  en  découvrant  le  vaisseau, 
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Rufus  recommande  de  s'assurer  si  c'est  une  veine  ou  une  artère, 
numquidvena  sit  an  arteria.  Mais,  dit  M.  Dezeimeris,  page  5  : 
«  dès  qu'il  y  a  doute  sur  la  nature  du  vaisseau  qui  donne  lieu  à 
l'hémorrhagie  qu'on  veut  arrêter,  il  ne  peut  être  question  d'ané- 
vrisme  dans  ce  passage.  » 

II  ne  peut  être  question*!  voilà  qui  est  absolu.  On  voit  cepen- 
dant par  le  commencement  du  chapitre  qu'il  peut  fort  bien  être 
question  de  l'anévrisme,  non  pas  de  l'anévrisme  tel  que  M.  Dezei- 
meris l'entend  aujourd'hui,  mais  de  l'anévrisme  des  anciens,  qui 
appliquaient  aussi  ce  nom  au  trombus,  comme  je  l'ai  dit  à  la 
page  5  de  ma  thèse.  Je  dirai  même  en  passant,  puisque  M.  De- 
zeimeris m'a  attaqué  à  propos  des  omissions  de  son  article  du 
dictionnaire,  qu'il  a  complètement  omis  tout  ce  qui  se  rattache 
à  ces  premières  notions  sur  l'anévrisme,  et  que  je  suis  charmé  de 
pouvoir  lui  apprendre  encore  quelque  chose  à  cet  égard.  Ceci 
soit  dit  sans  prétention  aucune,  je  le  tiens  pour  mon  maître  en 
fait  de  bibliographie  :  mais  enfin  les  hommes  les  plus  savants  sont 
comme  les  autres  exposés  à  ignorer  quelque  chose. 

Cette  fois  Cornarius  est  d'accord  avec  Montanus ,  en  sorte 
que  leur  dissentiment  ne  porte  pour  ainsi  dire  que  sur  le  passage 
traduit  par  M.  Dezeimeris.  Cela  suffit  toutefois  pour  que  le  même 
auteur  présente  ici  deux  sens  qui  se  contredisent  :  l'un  donnant 
le  nom  d'anévrisme  à  toute  tumeur  sanguine  venant  de  la  lésion 
d'un  vaisseau ,  l'autre  restreignant  ce  nom  aux  tumeurs  formées 
par  le  sang  artériel.  J'aurais  désiré  que  M.  Dezeimeris  songeât 
d'abord  à  éclaircir  cette  question  ;  car  je  n'ai  pas  la  prétention  de 
penser  que  je  m'en  tirerai  aussi  bien  qu'il  le  pourrait  faire.  Mais 
puisqu'il  ne  l'a  point  fait,  il  faut  bien  que  j'essaye  de  remplir  cette 
tâche,  en  exposant  toutefois  modestement  mes  conjectures  sous 
forme  de  doute. 

Je  remarque  d'abord  que  ce  mot  d'anévrisme  est  encore  ap- 
pliqué au  trombus  par  Antyllus,  qu'on  place  généralement  après 
Rufus,  et  cette  circonstance  embarrasse  beaucoup  Peyrilhe,  qui 
ne  comprend  pas  cette  ignorance  d'un  homme  aussi  instruit 
qiïAhtyllus,  si  vraiment  Rufus  avait  signalé  la  vraie  nature  de 
l'anévrisme. 

Je  trouve  secondement  qu'il  est  peu  probable  qu'Âëtius,  écri- 
vain grec,  ou  Rufus,  écrivain  grec  lui-même,  en  parlant  à  des 
Grecs,  ait  écrit  cette  phrase  fort  inutile  :  Que  les  Grecs  appellent 
anèvrisme;  on  ne  va  pas  dire  à  des  Français  :  La  capitale  de  la 
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France  que  les  Français  appellent  Paris  :  on  dit  tout  bonnement 
qu'elle  se  nomme  Paris.  Il  y  a  plus;  c'est  que  Cornarius  a  pris 
soin  d'écrire  en  italique  ce  nom  Grœci,  comme  pour  indiquer 
qu'il  n'était  pas  dans  le  texte.  J'inclinerais  donc  assez  à  croire  que 
ce  nom  Grœci  a  déjà  été  interpolé. 

Je  ne  suis  pas  plus  content  de  ces  autres  mots  :  Hoc  est  arteriœ 
dilatationem.  D'abord,  c'est  que  les  Grecs  auraient  eu  grand  tort 
de  nommer  dilatation  de  l'artère  ce  qui  n'est  qu'une  plaie  de 
l'artère;  secondement,  c'est  qu'à  l'époque  de  Rufus,  on  ne  con- 
naissait pas  l'anévrisme  spontané,  qui  seul  peut  être  défini,  dila- 
tation de  l'artère  ;  troisièmement,  c'est^que  les  Grecs  et  Antyllus 
par  exemple,  donnant  ce  nom  d'anévrisme  autrombus,  il  est  im- 
possible que  ce  mot  ait  signifié  dans  l'origine,  dilatation  de  l'ar- 
tère; quatrièmement,  c'est  que  pour  lui  faire  signifier  dilatation 
de  l'artère ,  il  faut  le  faire  dériver  de  sôpuvui  dilato ,  et  qu'alors 
il  faut  l'écrire  avec  un  Y,  anévrysme.  M.  Dezeimeris  n'a  pas 
manqué  en  effet  d'y  mettre  l'Y  dans  son  article  bibliographique; 
mais  je  remarque  avec  plaisir  que,  depuis  l'impression  de  ma 
thèse,  il  a  changé  cette  orthographe,  et  qu'il  écrit  anévrisme  aussi 
purement  que  ceux  qui  ont  inventé  le  mot.  En  effet  Rufus,  An- 
tyllus, Aëtius  écrivent  partout  aneurisma;  mais  en  admettant 
cette  orthographe,  il  est  impossible  de  traduire  ce  mot  par  dila- 
tation de  l'artère.  J'inclinerais  donc  assez  à  croire  que  ces  mots  : 
hoc  est  arteriœ  dilatationem,  ne  sont  pas  et  ne  peuvent  pas  être 
de  Ru  fus. 

Il  reste  enfin  ce  membre  de  phrase  :  et  arteriœ  fissura  non  ob- 
turata.  Or,  si  l'on  admet  que  les  deux  interpolations  déjà  signa- 
lées sont  réelles,  on  pourra  présumer  que  l'interpolateur,  qui 
serait  certainement  un  copiste  bien  postérieur  à  Rufus  et  même 
à  Aëtius,  aura  ajouté  cette  troisième  pour  aider  à  l'effet  des  deux 
autres,  et  pour  donner  à  ce  chapitre  un  sens  plus  conforme  aux 
idées  acquises  à  son  époque  sur  la  nature  de  l'anévrisme. 

Voilà  quelques  idées  qui  me  sont  venues  sans  trop  y  penser,  et 
dont  je  laisse  d'ailleurs  M.  Dezeimeris  apprécier  l'importance. 
J'y  en  attache  infiniment  peu  pour  mon  compte,  et  je  n'en  ai 
même  pas  besoin  pour  me  défendre  :  je  me  suis  servi  d'une  tra- 
duction à' Aëtius,  M.  Dezeimeris  d'une  autre;  ce  serait  à  lui  qui 
m'attaque  à  prouver  que  la  mienne  est  mauvaise,  et  s'il  le  fait,  je 
lui  promets  de  n'établir  sur  ce  point  aucune- controverse.  Mais  il  y 
a  plus  ;  c'est  que  cette  preuve  ne  peut  pas  être  faite;  Cornarius 
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avoue  dans  sa  préface  que  certains  manuscrits  contiennent  des 
choses  qui  ne  sont  pas  dans  d'autres.  Cela  posé,  les  chances 
seraient  encore  en  faveur  de  mon  auteur,  car  on  sait  bien  que  les 
copistes  du  moyen  âge  étaient  plutôt  tentés  d'ajouter  que  de  re- 
trancher à  leurs  originaux,  et  que  les  interpolations  étaient  chez 
eux  une  manie  épidémique. 

Mais  voici  une  objection  beaucoup  plus  terrible,  c'est  que  rien 
de  tout  cela  n'appartient  à  Ru  fus,  et  je  suis  tombé  dans  une 
erreur  véritablement  déplorable  5  il  est  vrai  que  je  ne  suis  pas  seul, 
et  je  me  trouve  même  en  assez  bonne  société.  Peyrilhe  sera  cette 
fois  mon  compagnon  d'iîifortune  5  car  Rufus  porte  malheur  à 
tous  ceux  qui  s'en  occupent  :  «  Sa  définition  de  l'anévrisme,  dit 
Peyrilhe  y  suffit  pour  dépouiller  Galien  de  la  primauté,  mais 
Rufus  ne  se  borne  pas  à  définir  l'anévrisme  -,  il  en  distingue  les 
espèces,  en  assigne  la  curation,  et  ne  laisse  guère  au  médecin  de 
Pergame  que  l'honneur  de  le  copier.  » 

M,  Dezeimeris  cite  tout  ce  passage  (il  a  même  écrit  corriger 
au  lieu  de  copier;  mais  c'est  une,  erreur  que  je  mettrai  sur  le 
compte  de  son  imprimeur,  à  condition  que  mon  savant  critique 
aura  pour  moi  la  même  bienveillance)  ;  puis  il  ajoute  :  «  Mais, 
dirais-je  à  mon  tour,  Rufus  n'a  rien  fait  de  tout  cela,  et  il  y  a  là 
une  méprise  de  Peyrilhe;  je  suis  tout  prêt  à  la  démontrer,  si  be- 
soin est  -,  en  attendant,  je  fais  remarquer  que  Peyrilhe  l'a  reconnu 
lui-même  tacitement,  puisque,  après  avoir  promis  de  reprendre 
ailleurs  cette  discussion,  il  s'en  est  prudemment  abstenu  à  l'en- 
droit de  son  histoire  qui  appelait  cette  discussion,  p.  4.  » 

En  vérité,  M.  Dezeimeris  me  donne  trop  beau  jeu;  et  pour 
vider  d'abord  cette  question  du  silence  de  Peyrilhe,  je  renverrai 
mon  savant  critique  à  la  page  473  de  l'histoire  de  la  chirurgie, 
où  l'on  lit  :  «  L'anévrisme  faux  était  parfaitement  connu  de 
Rufus  d'Éphèse;  et  plus  loin,  page  637,  à  propos  de  la  ligature 
et  du  caillot  dont  on  attribue  la  découverte  à  Galien  :  «  L'une  et 
l'autre  découverte  se  trouvent  assez  nettement  énoncées  dans  un 
fragment  de  Rufus  d'Éphèse...  Quant  à  Rufus.  outre  les  raisons 
sur  lesquelles  est  déjà  fondée  sa  plus  grande  ancienneté,  la  seule 
comparaison  des  deux  morceaux  où  ils  traitent  l'un  et  l'autre  de 
i'hémorrhagie,  suffirait  pour  l'établir-,  caries  fragments  sont  évi- 
demment copiés  l'un  sur  l'autre ,  et  celui  de  Galien  est  le  plus 
parfait-,  or,  dans  les  sciences  en  cela  bien  différentes  de  la  pein- 
ture, la  copie  exécutée  par  une  main  habile  est  toujours  supé- 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  679 

rieure  à  l'original.  »  Après  quoi  Peyrilhe  analyse  ce  morceau  de 
Galien,  copié  précisément  sur  le  fragment  de  Rufus,  qui  nous 
occupe  actuellement.  La  discussion  se  prolonge  durant  plusieurs 
pages ,  et  page  642 ,  Peyrilhe  revient  encore  sur  la  priorité  de 
Rufus  d'Ephèse  au  sujet  de  l'anévrisme.  On  voit  donc  que  Pey- 
rilhe ne  s'est  nullement  abstenu ,  et  qu'il  reconnaît  assez  nette- 
ment Rufus  pour  l'auteur  de  ce  chapitre. 

Mais  enfin,  dira  M.  Dezeimeris,  que  Peyrilhe  le  reconnaisse 
ou  non,  ce  n'est  pas  moins  une  méprise.  «  Que  le  chapitre  pres- 
que entier  à'Aëtiu s,  dans  lequel  se  trouve  ce  passage,  soit  pris  à 
peu  près  textuellement  dans  les  œuvres  de  Galien ,  c'est  ce  dont 
il  est  facile  à  chacun  de  s'assurer  en  un  instant. . .  Le  fait  est  indu- 
bitable; et  parce  qu'un  compilateur,  très-souvent  infidèle  dans 
ses  citations,  a  placé  en  tête  de  ce  chapitre  le  nom  d'un  homme 
auquel  il  ne  peut  pas  appartenir ,  est-ce  une  raison  suffisante 
pour  en  dépouiller  celui  chez  qui  on  le  trouve  dans  toute  son  ex- 
tension, et  avec  plus  de  développements  encore? Non,  assu- 
rément non  ;  ce  serait  se  montrer  dépourvu  de  tout  esprit  de  cri- 
tique que  d'en  agir  ainsi;  or,  quelque  penchant  qu'on  eût  à 
prendre  ce  parti,  on  serait  encore  dans  l'impossibilité  de  le  faire  ; 
car  on  se  trouverait  en  face  d'une  multitude  d'auteurs  qui,  en 
reproduisant  ou  les  idées  fondamentales  du  chapitre  en  question, 
ou  même  la  plupart  des  détails,  ne  manquent  pas  d'avertir  qu'il 
appartient  à  Galien ,  de  qui  ils  l'empruntent,  »  et  là  dessus  mon 
savant  critique  me  jette  les  noms  de  Rhazés ,  d'Avicenne,  de 
Lanfranc,  de  Guy  de  Chauliac,  etc.  (p.  7  et  8.) 

Mais,  bon  Dieu!  qu'est-ce  que  toutes  ces  citations  prouvent? 
Précisément  que  ces  auteurs  n'ont  pas  connu  le  passage  de 
Rufus;  et  c'est  comme  si  l'on  voulait  me  prouver,  par  exemple, 
que  le  procédé  de  Paul  d'Egine  appartient  à  Antyllus,  parce 
qu'un  auteur  fort  estimé  d'ailleurs,  tel  que  M.  Dezeimeris,  l'at- 
tribue h  Antyllus.  L'autorité  ne  prouve  rien  contre  le  fait  ;  et  quand 
on  accorderait  que  Rhazès,  Avicenne,  etc.,  ont  connu  les  deux 
auteurs,  et  qu'ils  ont  donné  gain  de  cause  à  Galien,  ce  sont  là  en 
vérité  de  grandes  autorités  en  fait  de  critique  historique  !  N'a-t-on 
pas  mille  exemples,  de  nos  jours  même,  de  citateurs  qui  attribuent 
aux  copistes  ce  qui  revient  de  droit  aux  maîtres?  ils  se  trompent, 
voilà  tout  :  et  cela  n'est  pas  suffisant  pour  faire  autorité. 

Mais  je  ne  saurais  laisser  passer  aussi  paisiblement  quelques 
traits  de  ce  paragraphe  :  ce  chapitre  ne  peut  pas  appartenir  à 
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Rufus  !  ce  serait  se  montrer  dépourvu  de  tout  esprit  de  critique 
que  de  le  lui  attribuer!  M.  Dezeimeris  n'a  pas  songea  la  portée 
de  ses  paroles  et  jusqu'où  elles  vont  s'attaquer.  Nous  connaissons 
pour  notre  part  un  jeune  savant  qui  s'est  consciencieusement 
occupé  de  ces  matières,  dont  le  talent  s'est  révélé  dans  plusieurs 
ouvrages,  et  dont  le  nom  est  déjà  cité  avec  honneur-,  et  nous  ne 
saurions  admettre  que  ces  expressions  puissent  lui  être  appli- 
quées. Or,  ce  savant  bibliographe  accorde  aussi,  lui,  que  Rufus 
d'Ephèse  a  bien  quelque  chose  à  revendiquer  dans  ce  chapitre  : 
on  lit  en  effet  dans  un  article  signé  de  lui  et  inséré  dans  le  Dic- 
tionnaire de  médecine  :  «  Rufus  d'Ephèse  est  l'auteur  le  plus 
ancien  qui  parle  de  cette  maladie  (l'anévrisme);  »  et  un  peu  plus 
bas  :  «  Galien,  de  même  que  Rufus,  ne  parle  de  l'anévrisme  qu'à 
l'occasion  des  blessures  d'artères.  »  (Art.  Anévrisme,  Histoire 
par  M.  Dezeimeris.)  Peyrilhe  n'avait  donc  pas  commis  une  si 
grande  méprise  en  disant  que   «  la  définition  de  l'anévrisme 
donnée  par  Rufus  suffit  pour  dépouiller  Galien  de  la  primauté.  » 
Du  reste  M.  Dezeimeris  ne  nie  point  la  chose  ;  il  l'avoue  hau- 
tement «  moi  aussi  j'ai  cité  Rufus  (page  2  de  la  brochure).  »  — 
Mais,  monsieur,  puisque  vous  l'avez  fait ,  pourquoi  n'aurais-je 
donc  pu  le  faire?  —  Ceci  est  autre  chose,   dit  le  critique  ;  j'ai 
attribué  la  définition  de   l'anévrisme  à  Rufus  d'après  Aëtius  : 
a  1°  Parce  que  le  nom  de  Rufus  se  trouvant  placé  en  tête  du 
chapitre  à! Aëtius  qui  vient  d'être  indiqué,  il  y  avait  lieu  de 
penser,  malgré  l'infidélité  habituelle  du  compilateur,  qu'il  de- 
vait se  trouver  dans  ce  chapitre  quelque  chose  qui  lui  appartînt 
(page  3).  »  — ■  Je  suis  heureux,  monsieur,  de  me  rencontrer 
avec  vous;  c'est  par  la  même  raison  que  j'ai  attribué  à  Rufus  le 
second  passage.  —  Fort  bien ,  répond  mon  argumentateur  -,  mais 
j'ai  une  autre  raison  que  voici;  c'est  que  «  cette  définition  se 
trouve  presque  au  commencement  du  chapitre,  et  par  conséquent 
très-près  du  nom  de  Rufus  (ibid.).  »  —  J'avoue  que  mon  pas- 
sage est  un  peu  plus  loin  -,  et  tout  d'abord  l'argument  me  ter- 
rasse ;  cependant ,  s'il  m'est  permis  de  hasarder  une  réflexion  , 
depuis  quand  juge-t-on  les  droits  d'un  auteur  à  telle  ou  telle 
idée,  selon  que  son  nom  en  est  plus  ou  moins  loin  ?  Est-ce  que 
par  hasard ,  dans  la  brochure  de  M.  Dezeimeris  qui  a  seize  pages, 
les  huit  dernières,  qui  sont  bien  plus  éloignées  de  son  nom  que 
les  huit  premières ,   lui  appartiennent  moins  légitimement  que 
celles-ci  ?  J'ai  quelque  crainte  que  cette  règle  toute  nouvelle  de 
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critique  historique  n'ait  été  créée  exprès  pour  la  circonstance; 
j'en  suis  reconnaissant,  comme  je  le  dois,  sans  doute  ;  mais  c'é- 
tait me  faire  trop  d'honneur.  Un  érudit  très-ordinaire,  comme 
je  le  suis  ,  ne  demande  à  être  jugé  que  d'après  les  principes  or- 
dinaires ;  et  en  appliquant  ces  principes,  mon  passage  appartient 
aussi  bien  à  Rufus  que  toute  la  brochure  à  M.  Dezeimeris. 

Mais  M.  Dezeimeris  a  une  troisième  raison,  que  j'ai  déjà  citée 
dans  un  autre  lieu ,  c'est  que  la  définition  en  question  «  est  tout 
à  côté  d'une  opinion  physiologique  que  je  reconnaissais  pour  être 
celle  du  médecin  d'Éphèse  {ibid.  ).  »  —  Je  le  veux  bien  ,  mais 
mon  passage  à  moi  n'est  pas  loin  de  cette  opinion  physiologique 
quelle  qu'elle  soit;  mais  tout  l'article  forme  un  tout  parfaitement 
lié,  sans  lacunes  dans  les  idées  ni  dans  les  phrases,  mais  cette 
définition  que  vous  laissez  à  Rufus  ,  en  attribuant  le  reste  à 
Galien)  a  été  également  copiée  par  Galien,  comme  tout  le  reste, 
et  toute  cette  série  d'auteurs  que  vous  citez ,  Rhazès ,  Avicenne 
et  autres,  la  rapporte  à  Galien  comme  tout  le  reste.  Je  peux; 
d'ailleurs,  vous  démontrer  qu'elle  appartient  à  Galien  par  vos 
propres  paroles.  —  «  Parce  qu'un  compilateur,  très-souvent  in- 
fidèle dans  ses  citations,  a  placé  en  tête  de  cette  définition  le 
nom  d'un  homme  auquel  elle  ne  peut  pas  appartenir  ,  est-ce  une 
raison  suffisante  pour  en  dépouiller  celui  chez  qui  elle  se  trouve 
dans  toute  son  extension,  et  avec  plus  de  développement  en- 
core ?  »  Je  m'arrête  ici ,  monsieur  ,  car  il  y  a  un  peu  plus  loin  des 
aménités  littéraires,  que  je  serais  désolé  de  retourner  contre  vous. 

Je  demande  pardon  à  mes  lecteurs  de  les  arrêter  aussi  long- 
temps sur  une  question  de  ce  genre;  après  ces  trois  raisons 
posées  à  la  suite  l'une  de  l'autre  pour  démontrer  que  la  dé- 
finition est  à  Rufus  et  le  reste  à  quelque  autre,  je  croyais  en  être 
quitte  ;  mais  pas  du  tout-,  M.  Dezeimeris  revient  à  la  charge  ,  il 
tient  à  son  chapitre  avec  une  ténacité  qui  fait  honneur  à  ses  con- 
victions. Voyons  encore  cette  objection  dernière. 

«  Quels  motifs  alléguerait  l'auteur  de  la  thèse  pour  établir, 
contre  toute  évidence,  que  ce  passage  est  du  médecin  d'Éphèse? 
11  n'y  en  a  qu'un  seul  ;  et  ce  motif,  je  l'allègue,  puisque  l'auteur 
de  la  thèse  ne  l'a  pas  fait,  c'est  qu'à  la  suite  du  chapitre  à'Aëtius, 
on  lit  le  nom  de  Rufus  (  page  6  ).  » 

Il  est  très-vrai  que  je  n'ai  point  allégué  ce  motif,  par  une  ex- 
cellente raison  ;  c'est  que  cela  était  d'une  parfaite  inutilité  ; 
M.  Dezeimeris  répare  mon  oubli  ;  cela  est  d'autant  mieux  qu'il 
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fait  d'une  pierre  deux  coups ,  et  qu'il  répare  sa  propre  omission  , 
que  je  n'aurais  assurément  point  signalée  dans  son  article  du 
dictionnaire.  Toutefois1,  puisque  nous  nous  piquons  d'exactitude, 
qu'il  me  soit  permis  d'ajouter  que  ce  n'est  pas  pour  avoir  lu 
le  nom  de  Rufus  à  la  suite  du  titre  du  chapitre,  que  je  l'ai  at- 
tribué à  Rufus ,  c'est  parce  qu'après  avoir  donné  le  titre  ,  Aëtius 
ajoute  :  Rufi  ou  ex  Rufo  ,  ce  qui  peut  se  traduire,  chapitre  de 
Rufus  ou  extrait  de  Rufus.  Poursuivons. 

u  Prétendrait-il  en  conclure  que  Rufus  est  l'auteur  de  tout  ce 
chapitre  ?  Cette  prétention  serait  bientôt  réfutée  par  ce  chapitre 
même  dans  lequel  sont  cités  des  auteurs  postérieurs  à  Rufus , 
tel  que  Philagrius  ,  Galien ,  Orïbase  ,  etc.  ;  donc  ce  chapitre 
n'est  point  de  Rufus  :  donc  ce  chapitre  ne  contient  de  ce  médecin 
que  quelque  opinion  isolée  (  ibid.  )•  » 

Cette  fois  l'objection  est  sérieuse  et  demande  une  sérieuse  at- 
tention ;  il  me  paraît  incontestable  ,  en  effet,  que  tout  le  cha- 
pitre n'est  pas  de  Rufus  :  comment  sortir  de  cette  difficulté  ?  Je 
pourrais,  à  la  vérité,  m'appuyer  de  l'autorité  de  Peyrilhe,  mais 
M.  Dezeimeris  n'en  veut  plus  depuis  la  méprise  que  vous  savez. 
Je  pourrais  bien  prier  aussi  M.  Dezeimeris,  puisqu'il  accorde 
que  ce  chapitre  contient  quelque  opinion  isolée  de  Rufus,  de 
ranger  parmi  ses  opinions  le  passage  que  j'ai  eu  le  malheur  de 
citer.  Mais  point;  M.  Dezeimeris  l'a  décidé;  la  part  de  Rufus 
sera  réduite  à  sa  définition ,  plus  à  son  opinion  physiologique  ; 
il  a  d'ailleurs  un  puissant  motif  de  se  refuser  à  tout  accommode- 
ment; il  veut  «  sonder  mon  érudition.  »  Voyons  donc,  et  tâ- 
chons ,  s'il  est  possible  ,  de  faire  de  l'érudition  si  profonde ,  que 
la  sonde  de  mon  critique  n'en  puisse  toucher  le  fond. 

Et  d'abord  -  j'ai  fait  une  découverte  infiniment  précieuse,  que 
je  dirai  à  M.  Dezeimeris,  bien  qu'il  n'ait  pas  voulu  m'instruire 
de  l'opinion  physiologique  de  Rufus  ;  peut-être ,  à  force  de  bons 
procédés,  parviendrai-je  à  obtenir  de  lui  cette  grâce.  Ma  décou- 
verte, la  voici  :  c'est  qu' Aëtius  lui-même  n'a  point  attribué  le 
chapitre  tout  entier  à  Rufus.  La  version  que  suit  M.  Dezeimeris 
porte  à  la  vérité,  en  tête  dudit  chapitre  :  De  sanguinis  eruptione 
et  quœ  crustam  inurant ,  Rufi.  Mais  c'est  une  preuve  de  plus 
que  la  version  ne  vaut  rien ,  et  que  Cornarius  a  traduit  un  ma- 
nuscrit chargé  de  fautes.  Mon  édition  à  moi  porte  :  De  eruptione 
sanguinis  ex  Rufo ,  et  de  crustam  inducentibus.  On  voit  qu'à 
l'aide  de  cette  indication ,  on  peut  très-bien  faire  deux  parts  dé 
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ce  chapitre  -,  la  première  ,  appartenant  à  Rufus ,  et  traitant  des 
hémorrhagies,  de  leur  cause,  de  leurs  phénomènes,  de  l'anévrisme 
traumatique  et  du  traitement  de  ces  affections  5  et  en  effet,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  cette  première  partie  forme  un  tout  complet  et 
homogène ,  et  n'est  mêlée  d'aucun  nom  d'auteur  5  la  seconde  , 
au  contraire  ,  est  un  recueil  de  toutes  sortes  de  formules  ,  de  re- 
mèdes topiques  propres  à  arrêter  le  sang.  Les  unes  sont  sans  nom 
d'auteurs  5  aux  autres,  Aëtius  attache  soigneusement  leur  origine  ; 
et  c'est  ainsi  qu'en  tête  de  chaque  formule ,  il  met  :  aridurn  Phy- 
lagrii  ;  aliud  Oribasei;  aliud  ex  Galeno.  Et  comment  M.  De- 
zeimeris  ne  s'est-il  pas  aperçu  qu' Aëtius,  qu'il  appelle ,  je  ne  sais 
trop  pourquoi ,  un  compilateur  infidèle,  prenait  à  tâche ,  au  con- 
traire, dans  ce  chapitre,  de  rendre  à  chaque  auteur  ce  qui  lui 
appartient  ?  À  Rufus  donc  ce  qui  est  à  Rufus,  à  Galien  ce  qui  est 
à  Galien,  à  César  ce  qui  est  à  César. 

Je  m'aventurerai  même  jusqu'à  faire  une  conjecture ,  que  je 
ne  chercherai  point  pour  ma  part  à  vérifier.  J'ai  donc  appris  à 
l'univers  érudit ,  et  à  M.  Dezeimeris  en  particulier ,  que  les  ma- 
nuscrits à' Aëtius  étaient  fort  différents  les  uns  des  autres,  et, 
entre  autres  choses,  que  les  trois  chapitres  49.  55  et  51  de  la 
version  de  Montanus  n'en  font  qu'un  seul  dans  la  version  de 
Cornarius  -,  tandis  que  dans  le  même  livre  cette  version  a  divisé 
en  deux  chapitres  ce  qui  n'en  forme  qu'un  dans  celle  de  Monta- 
nus  :  il  me  paraît  fort  probable  qu'on  pourrait  bien  trouver 
quelque  exemplaire  à' Aëtius  où  le  chapitre  51  serait  divisé  en 
deux  lui-même ,  le  premier  appartenant  entièrement  à  Rufus,  et 
l'autre  qui  lui  serait  étranger,  et  qui  serait  consacré  à  toutes  les 
formules  quœ  crustam  inurant. 

Que  si  M.  Dezeimeris  rejette  cette  idée  ,  je  l'attends  à  la 
preuve  -,  et  jusqu'à  ce  qu'elle  me  soit  convenablement  adminis- 
trée ,  je  me  retrancherai  aussi  dans  ma  dignité  d'érudit,  et  je  ré- 
pondrai tout  simplement  :  Voilà  mon  opinion  5  et  j'ose  dire  que 
j'ai  le  droit  de  faire  autorité  sur  la  matière  ;  car,  grâce  au  ciel  et 
à  M.  Dezeimeris  ,  je  ne  crois  pas  que  personne  au  monde  con- 
naisse aussi  bien  que  moi  le  chapitre  51  ou  52  à' Aëtius. 

Je  maintiens  donc  pour  constant  que.le  chapitre  en  question 
est,  pour  la  partie  dogmatique,  emprunté  à  Rufus;  qu'il  a  été 
copié  par  Galien  ;  que  Peyrilhe  a  eu  raison  de  le  rapporter  à 
Rufus  5  et  enfin  que  M.  Dezeimeris  lui-même  n'a  point  mérité  ce 
reproche  amer  d'être  dépourvu  de  tout  esprit  de  critique ,  parce 
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qu'il  a  aussi  rapporté  à  Rufus  la  définition  de  l'anévrisme ,  plus 
une  opinion  physiologique  contenue  dans  ce  chapitre.  Il  me  reste 
à  moi  la  gloire  d'avoir  dit  que  Rufus  le  premier  avait  mentionné 
la  torsion  5  mais  la  discussion  que  je  soutiens  m'a  fait  sentir  toute 
la  vérité  de  cet  adage,  que  la  gloire  ne  va  point  sans  ennui. 

Je  passe  à  une  objection  d'un  autre  genre.  «  Ce  passage  n'est 
point  relatif  au  traitement  de  l'anévrisme  »  (page  5  ).  Pour  éta- 
blir ce  point,  dit  mon  sévère  critique ,  «  je  n'aurais  qu'à  renvoyer 
à  ce  passage  même  ;  on  y  verrait,  dès  les  premiers  mots,  qu'il 
ne  s'agit  que  des  plaies  actuellement  saignantes,  et  dont  l'hémor- 
rhagie  demande  à  être  arrêtée  sans  retard  :  Si  vas  unde  émanât 
sanguis,  etc.,  les  suivants  sont  bien  plus  décisifs  encore  :  Ubi 
noveris  numquid  vena  sit  aut  arteria ,  quand  vous  aurez  re- 
connu si  c'est  une  veine  ou  si  cest  une  artère.  L'auteur  de  la 
thèse,  qui  a  voulu  faire  Rufus  plus  savant  qu'il  n'était  sur  le 
traitement  de  l'anévrisme,  lui  fait  tort  quant  aux  connaissances 
qu'il  possède  réellement  ;  car  on  a  la  certitude  qu'il  distingue  fort 
bien  les  varices  de  l'anévrisme,  et  qu'il  n'attribue  point  cette 
dernière  maladie  à  l'affection  des  veines.  Ainsi ,  dès  qu'il  y  a 
doute  sur  la  nature  du  vaisseau  qui  donne  lieu  à  Fhémorrhagie 
qu'on  veut  arrêter,  il  ne  peut  être  question  d'anévrisme  dans  ce 
passage.  »  (Ibid.) 

M.  Bezeimeris  abuse  évidemment  de  sa  supériorité  en  matière 
d'érudition  sur  le  commun  de  ses  lecteurs,  et  en  particulier  sur 
moi  qu'il  attaque.  Onra  la  certitude  que  Rufus  distingue  fort  bien 
les  varices  de  Vanèvrisme  !  J'avoue  ici  ma  complète  ignorance  ; 
je  ne  savais  pas  qu'on  avait  cette  certitude.  Je  me  croyais  même 
parfaitement  sûr  du  contraire,  d'après  une  autorité  très-grave ,  celle 
de  M.  Bezeimeris.  <c  J'avais  lu  autrefois,  dit  ce  savant  critique, 
les  fragments  trop  courts  qui  nous  restent  des  œuvres  de  Rufus 
d'Ëphèse,  et  je  croyais  me  souvenir  assez  de  cette  lecture  pour 
être  sûr  qu'il  n'y  avait  rien  qui  se  rapportât  d'une  manière  quel- 
conque aux  anévrismes  ;  je  viens  de  les  revoir  et  de  m' assurer 
que  mes  souvenirs  ne  m'avaient  point  trompé.  »  (  Page  4  de  la 
brochure.  ) 

Comment,  monsieur,  vous  m'assurez,  à  la  page  4,  que  Rufus 
n'a  rien  dit  qui  se  rapporte  d'une  manière  quelconque  aux  ané- 
vrismes -,  je  m'en  fie  à  vous,  que  je  sais  grand  ami  de  l'exacti- 
tude ;  et  à  la  page  suivante ,  vous  m'affirmez  qu'on  a  la  certitude 
qu'il  distingue  fort  bien  les  varices  de  l'anévrisme  !  Il  faudrait 
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ménager  l'intelligence  de  vos  lecteurs  ,  monsieur  ;  la  mienne  ne 
va  pas  jusqu'à  comprendre  ces  deux  certitudes,  et  je  vous  serais 
fort  obligé  de  me  montrer  qu'elles  n'ont  rien  de  contradictoire. 
Il  y  a  bien  plus  encore ,  et  il  me  revient  en  mémoire  cet  autre  en- 
droit de  votre  brochure  que  vous  savez  :  «  Moi  aussi  j'ai  cité 
Rufus  et  je  lui  ai  attribué  une  définition  de  l'anévrisme.  »  Si  j'avais 
mis  trois  paragraphes  aussi  étonnants  dans  ma  thèse,  je  doute 
fort  que  M.  Dezeimeris  eût  rendu  un  aussi  éclatant  hommage  à 
mon  esprit  de  critique  que  je  le  fais  à  son  égard  ;  mais,  j'en  suis 
convenu  sans  peine  ,  je  me  tiens  pour  un  novice  en  fait  d'érudi- 
tion près  de  M.  Dezeimeris. 

Cependant ,  puisque  je  n'ai  pas  bien  pu  comprendre ,  dans  la 
brochure  de  mon  critique,  ce  qu'il  pense  au  juste  sur  Rufus , 
j'ai  bien  été  obligé  de  m'enquérir  ailleurs.  Le  savant  Peyrilhe 
croyait,  comme  moi ,  que  ce  chapitre  se  rapportait  aux  anévris- 
mes  -,  mais  M.  Dezeimeris  l'accuse  de  s'être  mépris.  M.  Dezeime- 
ris lui-même  dit  bien  que  la  définition  de  l'anévrisme  se  trouve 
en  tête  de  ce  chapitre  -,  mais  cette  définition  se  trouve  là  «  isolée»  5 
et  il  est  évident  qu'elle  n'y  est  que  par  un  pur  hasard.  Que  ré- 
pondre à  des  arguments  aussi  solides  ?  Je  vais  essayer  d'en  dire 
quelque  chose  ,  mais  en  réclamant  toujours  l'indulgence  de  mes 
lecteurs  et  de  M.  Dezeimeris. 

Eh  bien  !  je  ne  savais  pas ,  à  la  vérité ,  qu'on  était  si  sûr  de  la 
distinction  établie  par  Rufus  entre  l'anévrisme  et  les  varices  5 
mais  je  dois  dire  que  je  m'en  étais  douté.  En  effet,  Rufus,  n'ayant 
connu  que  l'anévrisme  traumatique,  ne  devait  pas  même  songer 
à  le  comparer  aux  varices  ;  et  le  fait  est  qu'il  n'y  a  nullement 
songé.  11  traitait  de  l'anévrisme  comme  on  le  concevait  de  son 
temps,  c'est-à-dire  d'une  tumeur  formée  par  du  sang  à  la  suite 
d'une  lésion  d'une  veine  ou  d'une  artère  -,  c'est  ce  qui  explique 
parfaitement  ce  passage  :  Si  vas  undè  émanât  sanguis  5  parce 
qu'en  effet  ;  dans  l'anévrisme  traumatique,  le  sang  s'échappe  par 
une  plaie  du  vaisseau  ;  c'est  ce  qui  explique  très-bien  cet  autre 
passage  :  Ubi  noveris  numquid  vena  sit  an  arteria,  puisque 
l'anévrisme,  dans  les  idées  de  Rufus.  pouvait  provenir  de  la  lé- 
sion d'une  veine  ou  d'une  artère.  U  Je  répète,  s'écrie  M.  Dezei- 
meris ,  que  ce  passage  n'est  relatif  qu'aux  plaies  compliquées 
d'hémorrhagie  »  (page  5).  Mais,  de  bonne  foi,  qu'est-ce  donc 
qu'un  anévrisme  traumatique  ,  sinon  une  plaie  compliquée  d'hé- 
morrhagie ,  dans  laquelle  le  sang  s'épanche  en  partie  dans  Tinté- 


686  PRÉCIS  DE 

rieur  du  membre,  quand  la  plaie  extérieure  est  trop  étroite  ou 
même  oblitérée  ,  cicatrice  obducta  ? 

Si  M.  Dezeimeris  m'avait  fait  l'honneur  de  lire  un  peu  mieux 
ma  thèse,  il  aurait  trouvé,  en  tête  des  considérations  historiques , 
ce  passage  qui  répondait  d'avance  à  ses  objections  :  «  Quoique 
les  anciens  semblent  avoir  connu  l'anévrisme  spontané  (à  une 
époque  postérieure  à  Ru  fus),  la  plupart  de  leurs  procédés  ne 
s'adressent  guère  qu'à  l'anévrisme  traumatique ,  chose  utile  à 
rappeler  pour  apprécier  mieux  leurs  idées  à  ce  sujet. 

J'avais  signalé,  comme  on  sait ,  la  singulière  ressemblance  qui 
existe  entre  le  passage  de  Rufus,  traduit  par  Montanus,  et  l'en- 
droit de  Galien  où  il  est  traité  de  la  torsion  5  cette  ressemblance 
est  bien  plus  grande  encore  dans  la  version  de  Cornarius ,  car  on 
y  retrouve  les  mêmes  termes  que  dans  la  traduction  galénique. 
Mais  je  n'avais  point  cette  version  sous  les  yeux  ,  et  je  me  bornai 
à  dire  :  «  Le  temps  nous  a  manqué  pour  rechercher  dans  les  ori- 
ginaux grecs  si  les  expressions  mêmes  de  Rufus  n'auraient  pas  été 
prises  par  Galien  qui  n'est  ici  évidemment  qu'un  copiste.  »  Ce 
mot  de  copiste  effarouche  M.  Dezeimeris  et  lui  donne  occasion  de 
rompre  une  vigoureuse  lance,  en  faveur  «  d'un  homme  comme 
Galien  (p.  7).  » 

Je  suis  fort  satisfait  qu'enfin  Galien  ait  trouvé  grâce  devant 
M.  Dezeimeris,  qui  traite  si  cavalièrement  Aëtius ,  Sprengel, 
Peyrilhe  et  beaucoup  d'autres;  cela  ne  peut  qu'ajouter  beau- 
coup  sans  doute  à  la  réputation  du  médecin  de  Pergame,  mais 
je  n'ai  pas  le  temps  d'examiner  ici  si  Galien  a  quelquefois  copié 
ou  n'a  jamais  copié  ;  je  suis  absorbé  tout  entier  par  le  soin  de  ma 
défense.  En  effet ,  M.  Dezeimeris  me  réservait  pour  dernier  coup, 
au  sujet  de  Rufus  s  une  objection  accablante  :  la  voici  :  c<  Il  n'existe 
point  d'originaux  grecs  de  Rufus,  relatifs  à  l'anévrisme,  qu'on 
puisse  comparer  avec  ceux  de  Galien.  »  On  trouve  ceci  à  la 
page  5 ,  et  jusque-là  j'avais  tort  de  me  plaindre.  C'était  un  avis 
bienveillant  que  me  donnait  mon  critique 5  et  j'aurais  pu,  sans 
trop  de  honte,  confesser  mon  erreur  et  m'instruire  tout  à  la  fois. 
Mais  je  n'en  serai  pas  quitte  à  si  bon  marché.  Voici,  à  la  page  8 , 
le  coup  de  massue  qui  doit  m'achever  : 

«  Quant  à  ma  quatrième  proposition ,  qu'il  n'y  a  point  d'ori- 
ginaux grecs  de  Rufus  relatifs  au  traitement  de  l'anévrisme , 
qu'on  puisse  comparer  avec  ceux  de  Galien  pour  voir  si  celui-ci 
en  a  copié  les  expressions,  j'attendrai,   pour  en  donner  des 
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preuves ,  qu'elle  soit  contestée.  Je  ferai  seulement  remarquer  que 
la  proposition  contraire  a  de  quoi  étonner  de  la  part  d'un  histo- 
rien qui  se  pique  d'avoir  tout  examiné  par  lui-même,  et  qui  doit 
avoir  la  mesure  d'érudition  indispensable  pour  cela;  j'entends 
la  connaissance  de  ce  qui  nous  reste  des  sources  originales  de  la 
médecine  grecque.  » 

Point  d'originaux  grecs  de  Rufus  relatifs  au  traitement  de 
l 'anévrîsme  !  M.  Dezeimeris  me  permettra  de  lui  faire  remar- 
quer qu'il  change  beaucoup  l'état  de  la  question;  je  n'ai  point 
parlé  de  l'original  de  Rufus,  qui  est  perdu,  mais  bien  de  l'ori- 
ginal grec  à' Aëtius,  qui  rapporte,  selon  moi,  un  chapitre  com- 
plet de  Rufus,  et  selon  M.  Dezeimeris,  au  moins  une  définition, 
plus  une  opinion  physiologique.  Posez  le  cas  encore  où  cela  n'ap- 
partiendrait pas  à  Rufus,  peu  importe  pour  la  question  actuelle, 
car  c'est  à  Aëtius  que  j'ai  emprunté  mon  texte ,  c'est  Aëtius  que 
j'ai  cité  ,  c'est  au  texte  emprunté  à  Aëtius  que  je  voulais  com- 
parer le  texte  de  Galien.  La  question  toute  entière  se  réduit  donc 
à  savoir  s'il  y  a,  oui  ou  non,  des  originaux  grecs  d' Aëtius.  Or,  il 
ne  faut  pas  tant  d'érudition  pour  cela  -,  M.  Dezeimeris  nous  ap- 
prend lui-même  que  les  huit  premiers  livres  à' Aëtius  ont  été  im- 
primés en  grec  ;  les  autres  ne  l'ont-ils  pas  été?  je  l'ignore,  et  je 
m'en  rapporte  volontiers  à  mon  savant  critique;  mais  je  suis 
heureux  de  lui  apprendre ,  puisqu'il  paraît  en  dputer ,  que  les 
manuscrits  grecs  complets  d' Aëtius  ne  sont  nullement  rares,  et 
qu'il  pourra  en  trouver  au  moins  dix  dans  la  bibliothèque 
royale. 

J'avais  dit,  page  15  de  ma  thèse  :  «  Aëtius  décrivit  plus  tard 
un  autre  procédé  qui  paraît  lui  appartenir,  »  et  ailleurs  ,  page 
17,  se  trouve  un  autre  passage  que  M.  Dezeimeris  a  très-légère- 
ment tronqué,  mais  enfin  que  nous  rétablirons  en  entier  pour 
plus  d'exactitude.  «  Comme  on  le  voit,  nous  rayons  de  cette 
histoire  les  noms  de  Philagrius  et  à'Antyllus,  auxquels  on  ratta- 
che ordinairement  plusieurs  de  ces  procédés ,  sans  qu'on  apporte 
même  en  faveur  de  cette  opinion  une  raison  au  moins  probable.  » 
M.  Dezeimeris  se  fâche  à  propos  des  mots  soulignés,  qu'il  a  sou- 
lignés lui-même ,  et  il  me  reproche  durement  une  omission  à 
laquelle  je  n'avais  pas  songé.  «  Elle  consiste,  dit  le  savant  cri- 
tique ,  à  s'attribuer  l'honneur  d'avoir  débarrassé  cette  histoire 
d'un  nom  cité  à  tort  par  les  historiens  ,  et  à  taire  le  nom  de  celui 
qui  l'avait  déjà  fait  auparavant  (page 9).  »  Et  plus  loin,  il  a  peur 
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que  ces  mots  :  on  rattache  ordinairement,  n'aillent  à  son 
adresse,  et  il  se  hâte  de  citer  le  passage  du  dictionnaire,  où  il  en- 
lève à  Philagrius  l'honneur  d'avoir  décrit  une  méthode,  qui  lui 
est  attribuée  par  les  historiens. 

C'est  ainsi  que  je  me  suis  gravement  trompé ,  car,  j'en  fais  l'a- 
veu, je  m'imaginai  que  M.  Dezeimeris,  au  lieu  de  m'adresser  des 
reproches,  me  devait  quelque  reconnaissance.  Notons  d'abord 
que  mon  savant  critique  a  rayé,  proprio  motu,  le  nom  d.' Antyllus 
de  mon  passage,  inexactitude  fort  légère  qui  n'était  pas  pourtant 
sans  objet.  En  effet  ce  nom  tf  Antyllus  ,  appliqué  à  la  méthode  de 
Paul  d'Êgine  par  des  écrivains  que  je  ne  nommais  pas,  l'avait 
été  par  M.  Dezeimeris  lui-même,  et  puisqu'il  n'a  rien  répondu  à 
ce  sujet,  je  dois  en  conclure  qu'il  a  passé  là-dessus  condamnation. 
Aurait-il  donc  mieux  aimé  que  je  dise  :  M.  Dezeimeris  a  eu  rai- 
son de  rayer  de  cette  histoire  le  nom  de  Philagrius,  et  il  a  eu  tort 
d'y  laisser  celui  à'Antyllus?  rien  assurément  ne  m'eût  été  plus 
facile,  et  je  lui  aurais  rendu  ce  petit  service  avec  le  plus  grand 
plaisir.  Cependant  c'eût  été  pousser  la  bienveillance  fort  loin; 
car  ce  n'est  pas  M.  Dezeimeris  qui  a  rendu  à  Aëtius  sa  méthode  ; 
Sprengel  l'avait  fait  avant  lui  ;  avant  Sprengel  cela  avait  été  dit 
par  Peyrilhe,  en  sorte  que  moi ,  qui,  sur  la  foi  de  M.  Dezeimeris , 
ai  écrit  qu'on  la  rattachait  ordinairement  à  Philagrius,  je  suis 
tenté  de  m'en  «repentir  et  je  crains  fort  qu'il  ne  m'ait  fait  com- 
mettre une  assez  grosse  inexactitude.  Donc,  pour  Philagrius, 
la  sciencenedoit  rien  à  M.  Dezeimeris  ;  pour  Antyllus ,  elle  lui  doit 
moins  encore,  puisqu'il  a  avancé  une  opinion  qu'il  n'ose  pas  à 
présent  soutenir-,  je  le  répète,  pour  ne  l'avoir  pas  cité,  M.  De- 
zeimeris me  semblait  tenu  envers  moi  à  quelque  reconnaissance. 

Il  ne  me  tient  nullement  compte  non  plus  de  cette  autre 
inexactitude  que  j'ai  relevée  dans  ce  qu'il  dit  de  Paul  d'Êgine, 
et  que  j'avais  mise  sur  le  compte  de  son  imprimeur.  Mais  du 
moins  il  ne  m'en  fait  aucun  reproche ,  et  j'ai  été  touché  de  voir 
qu'il  daigne  garder  sur  ce  point  le  plus  profond  silence. 

Mais  il  reprend  toute  sa  sévérité  de  critique  à  l'occasion  du 
procédé  de  Paul  d'Êgine,  celui-là  même  qui  lui  paraissait  dû  à 
Antyllus;  il  ne  l'avait  pas  bien  décrit,  et  il  s'était  contenté  de 
dire  qu'il  ressemblait  à  celui  à' Aëtius,  <c  et  n'en  diffère  qu'en  ce 
qu'on  ne  lie  point  l'artère  avant  d'ouvrir  l'anévrisme  (art.  du 
Dictionnaire)».  J'avais  trouvé,  quanta  moi,  que  le  texte  de  Paul 
d'Êgine  était  obscur;  M.  Dezeimeris  me  répond  qu'il  le  trouve 
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clair.  Je  l'en  félicite,  et,  pour  faire  apprécier  à  mes  lecteurs  tout 
le  mérite  qu'il  y  a  à  voir  clair  dans  ce  texte,  je  le  transcrirai  ici 
exactement  : 

«  Si  quidem  ex  arteria  dilatata  tumor  obvenerit,  cutem  linea 
recta  in  longum  innidemus;  deinde  diductœ  orœ,  sicut  in  vaso- 
rum  dissectione  diclum  est,  excoriantur ,  et  scalpellis  quibus 
membranes  avelluntur  circumpurgata  arteria  nudabitur;  acu 
trajecta  duobus  funiculis  deligalur,  puncta  prius  scalpello  per 
médium-,  ubi  cum  ambienti  membrana  unita  fuerit,  curatione 
pus  maturante  utemur  usque  dum  funiculi  exciderint.  » 

J'avais  présumé  que  les  ligatures  se  pi  içaient  Tune  au-dessus 
et  l'autre  au  dessous  du  sac.  M.  Dezeimeris  ne  trouve  point  cette 
explication  naturelle  :  «  Puisque  les  ligatures  étaient  toutes  deux 
passées  d'un  même  coup  et  avec  une  seule  aiguille  par  dessous 
l'artère.»  En  effet,  cela  paraît  résulter  du  texte,  et  c'est  pour 
cela  que  je  l'ai  trouvé  obscur.   Mais  je  persiste  encore  à  croire 
que  ma  version  est  la  seule  qui  fasse  entendre  nettement  ces  mots 
i  que  M.  Dezeimeris  oublie,  et  qui  sont,  à  mon  avis,  la  circon- 
|  stance  la  plus  essentielle  de  la  description  :  Puncta  prius  scalpello 
\per  médium.  D'ailleurs,  si  je  n'ai  point  le  suffrage  de  M.  Dezei- 
i  meris.  j'ai  la  satisfaction  de  voir  que  je  me  suis  rencontré  avec 
\Peijrilhe,  qui  entend  absolument  comme  moi  ce  passage.  Ce 
savant  et  modeste  auteur  de  Y  Histoire  de  la  chirurgie  rend  ainsi 
compte  du  procédé  de  Paul  oVÊgine:  «  Il  divise  en  long  la  peau 
qui  les  recouvre  (les  anévrismes),  met  l'artère  à  découvert, 
;  passe  dessous  deux  aiguilles  enfilées,  l'une  au-dessus  et  l'autre 
i  au-dessous  de  la  tumeur,  incise  le  kyste  pour  le  vider,  serre  les 
(fils,  et  fait  suppurer  la  plaie  jusqu'à  ce  qu'ils  tombent  d'eux- 
mêmes.  » 

Avant  de  quitter  Paul  oVÊgine,  un  mot  encore  à  M.  Dezei- 
meris. Si  j'avais  été  conduit  par  quelque  envie  de  critiquer, 
pour  le  seul  plaisir  de  le  faire,  j'aurais  pu  relever  une  autre 
:  inexactitude  qui  se  trouve  dans  l'article  du  Dictionnaire,  page 97. 
i  11  est  dit  la  qu'après  avoir  lié  la  tumeur  dans  le  second  procédé 
de  Paul  cVÊgine,  «  on  ouvre  Tanévrisme,  on  le  vide  des  caillots 
qu'd  renferme,  et  l'on  excise,  si  besoin  est,  une  partie  de  ses 
parois  et  de  la  peau  qui  le  recouvre  5  puis  on  panse  avec  des 
astringents.  »  Outre  que  cela  est  assez  mal  expliqué,  Paul  d'Ê- 
gine  ne  dit  pas  qu'on  ouvre  la  tumeur  dans  tous  les  cas;  il  laisse 
le  choix  entre  deux  modes  d'agir  :  Ita  tumorem  devinciemus , 
u.  44 
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vel  tumore  per  médium  adaperto  post  excretionem  culem 
adimemus.  Je  n'en  ai  pas  dit  un  mot-,  et  si,  en  cas  pareil, 
M.  Dezeimeris  veut  bien  me  ménager  autant  que  je  l'ai  fait  à  son 
égard,  je  promets  de  lui  en  savoir  tout  le  gré  possible. 

Passons  aux  Arabes,  que  M.  Dezeimeris  prétend  n'avoir  fait  que 
copier  les  Grecs  ;  il  m'a  paru  qu'il  allait  trop  loin,  et  j'ai  com- 
battu cette  idée  que  je  crois  fort  exagérée  encore ,  sans  le  nommer 
toutefois  5  car  je  cherchais  à  faire  de  la  science  et  nullement  des 
personnalités.  M.  Dezeimeris  soutient  son  dire;  le  chapitre  que 
j'ai  cité  à'Avicenne  est,  selon  lui ,  a  copié  presque  textuellement  de 
Galien,  et  nrest  pas  plus  relatif  aux  anévrismes  que  le  prétendu 
passage  de  Rufus  (page  10).  » 

Comme  le  prétendu  passage  de  Rufus  m'a  paru  s'appliquer 
aux  anévrismes,  en  admettant,  avec  M.  Dezeimeris^  que  le 
passage  à'Âvicenne  ne  s'y  applique  pas  davantage,  cela  surfit 
pour  me  justifier  de  l'avoir  cité.  Quant  à  savoir  s'il  est  copié 
presque  textuellement  deGal&n,  je  ne  le  voudrais  pas  nier,  puis- 
que M.  Dezeimeris  l'affirme;  mais  il  serait  alors  bien  plus  éton- 
nant encore  qu'aucun  historien  n'eût  aperçu  dans  Galien  le 
procédé  d'oblitération  des  artères  par  des  bouchons  mécaniques. 

Ce  n'est  pas  là  le  seul  tour  que  Galien  devait  me  jouer.  J'avais 
dit  dans  ma  thèse  :  «  Guy  de  Chauliac  parle  le  premier  de  la 
compression  sur  la  tumeur,  en  y  ajoutant  l'action  de  substances 
astringentes.  »  Ici  encore  ,  comme  à  mon  ordinaire .  je  m'étais  fié 
à  M.  Dezeimeris,  qui,  après  avoir  refusé  à  Jean  de  Vigo  l'honneur 
d'avoir  «  substitué  la  compression  à  l'instrument  tranchant ,  » 
ajoute  :  «  L'abbé  Bourdelot  fut  le  premier,  vers  le  milieu  du  dix- 
septième  siècle,  qui  se  servit,  et  pour  lui-même,  d'une  espèce 
de  tourniquet  au  moyen  duquel  il  se  guérit  d'un  anévrisme  pro- 
duit par  une  saignée  mal  faite  (art.  du  Dictionnaire).  »  Appuyé 
sur  cette  grave  autorité ,  j'avais  pu  croire  que  la  compression 
était  regardée  comme  une  invention  moderne,  et  je  m'étais  em- 
pressé d'apprendre  au  monde  érudit,  et  à  M.  Dezeimeris ,  que 
j'en  avais  trouvé  l'indication  au  quatorzième  siècle  dans  Guy  de 
Chauliac. 

«  Guy  de  Chauliac,  répond  M.  Dezeimeris ,  n'est  ni  le  premier 
qui  parle  de  la  compression  ,  ni  le  premier  qui  y  ajoute  l'action 
des  substances  astringentes;  Galien  a  enseigné  et  pratiqué  tout 
cela;  plus  que  cela  même,  puisqu'il  a  employé  aussi  les  réfrigé- 
rants, et  qu'il  rapporte  le  cas  d'un  esclave  qui  fut  guéri  d'un 
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anévrisme  en  appliquant  longtemps  de  la  neige  dessus .  suivant 
le  conseil  d'un  homme  étranger  à  la  médecine.  Je  cite  ce  fait  en 
passant,  pour  montrer  à  l'auteur  de  la  thèse  combien  il  se  trompe 
en  assignant  au  seizième  siècle  les  méthodes  des  réfrigérants , 
et  en  en  faisant  remonter  tout  au  plus  avec  d'autres  les  premières 
traces  à  Th.  Bartholin  (page  10).  » 

Galien  a  enseigné  et  pratiqué  tout  cela  1  mais  alors  j'ai  fort  à 
me  plaindre  de  M.  Dezeimeris,  qui  n'a  pas  daigné,  dans  son 
article  du  Dictionnaire,  me  mettre  au  courant  d'un  fait  aussi 
important.  Galien  a  même  employé  les  réfrigérants!  cette  fois 
ce  n'est  pas  moi  précisément  que  M.  Dezeimeris  a  exposé  à  une 
omission  et  à  une  inexactitude  aussi  grave  ;  car  ce  que  j'ai  dit  de 
Thomas  Bartholin  a  été  emprunté  à  l'excellent  article  Anévrismes 
du  môme  dictionnaire-,  partie  dogmatique  signée  de  M.  Bèrard; 
et  je  renvoie  cette  objection  à  M.  Bèrard ,  afin  qu'il  s'en  entende 
avec  son  collaborateur  M.  Dezeimeris. 

Mais  au  fait,  en  y  réfléchissant  mieux,  je  vois  qu'ici  j'ai  grand 
tort  de  me  plaindre ,  et  l'objection  ne  porte  pas  contre  moi. 
M.  Dezeimeris,  avec  une  loyauté  que  je  me  plais  à  reconnaître  , 
après  avoir  examiné  et  battu  en  brèche ,  comme  on  l'a  vu ,  toutes 
les  allégations  d'omissions  et  d'inexactitudes  adressées  à  son  ar- 
ticle, n'a  pas  voulu  cependant  laisser  croire  au  public  que  son 
article  était  irréprochable  :  mais  comme  il  avait  seul  commis  de 
petites  erreurs,  il  a  voulu  seul  avoir  la  gloire  de  les  signaler.  Il 
avait  omis  de  citer  Galien  comme  inventeur  de  la  compression  et 
partisan  des  réfrigérants  -,  il  répare,  autant  qu'il  est  en  lui,  cette 
omission  ,  et  les  souscripteurs  de  la  seconde  édition  du  Diction- 
naire peuvent  se  tenir  pour  assurés  que  l'article  sera  bien  plus 
complet  dans  la  troisième  édition.  Mais,  encore  ici,  je  dirai  à 
M.  Dezeimeris  :  Monsieur,  vous  ne  connaissez  pas  suffisamment 
toutes  les  obligations  que  vous  m'avez.  C'est  ma  thèse,  en  effet , 
qui  a  été  pour  vous  le  signal  de  ces  nouvelles  découvertes  dans  le 
champ  de  l'érudition  antique  ;  c'est  à  ma  thèse  que  le  public  en 
général,  et  vos  collaborateurs  du  Dictionnaire  en  particulier,  de- 
vront d'être  instruits  que  Galien  a  employé  la  compression  et  la 
glace.  Vous  n'en  saviez  rien  vous-même  auparavant,  du  moins 
je  dois  le  croire .  puisque  vous  avez  gardé  sur  ce  point  le  plus  par- 
fait silence;  à  moins  que  l'on  n'allègue  en  votre  faveur,  ce  qui  est 
fort  possible ,  que  vous  vouliez  garder  pour  vous  seul  ces  hautes 
connaissances,  de  même  que  l'opinion  physiologique  de  Ru  fit  s. 
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Le  résultat  de  tout  ceci,  c'est  que  j'ai  eu  tort  de  n'avoir  pas 
signalé  dans  votre  article  les  omissions  que  vous  venez  de  révéler 
vous-même.  Mais,  monsieur,  je  n'y  ai  mis  aucune  mauvaise  vo- 
lonté, je  vous  assure,  et  j'avouerai  ingénument  que,  quand  j'ai  fait 
ma  thèse,  je  n'en  savais  pas  à  cet  égard  plus  que  vous. 

Quittons,  si  vous  le  voulez  bien,  l'antiquité  et  le  moyen  âge, 
et  arrivons  au  temps  de  Guillemeau  et  d'Âmbroise  Paré.  J'ai  cru 
voir,  dans  ces  deux  auteurs  ,  l'indication  de  la  méthode  d'Ane/; 
vous  me  répondez  : 

a  Et  moi,  je  dis  qu'il  n'y  a  qu'une  chose  facile  à  démontrer, 
parce  qu'il  n'y  a  qu'une  chose  vraie  ;  c'est  que  Guillemeau  n'a 
écrit,  en  termes  propres  ni  impropres,  la  méthode  que  j'ai  reven- 
diquée pour  Anel ,  et  qu'il  n'a  fait  que  suivre  celle  d'Aëtius. 
(page  il).» 

Et  moi  !  façon  de  parler  qui  annonce  toute  l'importance  de  la 
chose  qui  va  suivre  ,  toute  l'autorité  du  docteur  qui  va  enseigner. 
Ne  dirait-on  pas  d'une  réminiscence  du  quos  ego?  En  termes 
propres  ni  impropres!  J'avais  écrit  que  Guillemeau  avait  indiqué 
cette  méthode  en  propres  termes;  M.  Dezeimeris  ne  me  laisse  pas 
même  ce  faux-fuyant  de  dire  que  je  m'étais  trompé  d'épithète 
seulement,  et  que  Guillemeau  a.  pu  se  servir  de  termes  impro- 
pres. Il  ne  l'a  écrit,  dit  le  critique,  en  termes  propres  ni  im- 
propres î 

11  faut  convenir  alors  que  je  me  suis  beaucoup  abusé  ,  car  j'ai 
soutenu  formellement  qu'il  l'avait  écrit.  Voyons  donc  cette  dé- 
monstration accablante ,  et  sachons  d'abord  si  Guillemeau  n'a 
fait  que  suivre  la  méthode  d'Aëtius.  M.  Dezeimeris  a  bien  voulu 
prendre  la  peine  de  mettre  les  deux  auteurs  en  regard  ;  je  ne  sau- 
rais mieux  faire  que  de  l'imiter. 

AËTIUS.  *  GUILLEMEAU. 

Premièrement  à  marquer  le  tra-  Premièrement  j'ai  remarqué  sur 

jet  de  l'artère  à  la  partie  interne  du  le  cuir   l'artère  en  la  supérieure 

bras,  depuis  l'aisselle  jusqu'au  pli  et  intérieure  partie  de  Pavant-bras 

du  bras  ;  ensuite  en  cette  même  par-  (du  bras) ,  ainsi  qu'elle  descend  de 

tie  interne  du  bras ,  et  sur  ce  trajet  à  l'aisselle  au  pli  du  br.s,  trois  doigts 

trois  ou  quatre  doigts  au-dessous  au-dessus   d'icelui;  et  en   cette 

de  l'aisselle ,  on  fait  une  simple  in-  même  partie ,  suivant  ce  que  j'avais 

cision  à  la  peau,  à  l'endroit  de  Par-  remarqué ,  je  fis  une  simple  inci- 

tère  où  elle  se  rencontre  au  toucher ,  sion  en  long  au  cuir  qui  était  comme 

et  l'ayant  peu  à  peu  découverte ,  on  séparé  à  l'endroit  de  l'artère  où  elle 
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AÉTIUS.  GUILLEMEAU. 

Tisole  avec  soin  des  parties  environ-  se  rencontre  au  toucher ,  et  l'ayant 

nanles;  on  la  soulève  avec  un  cro-  ainsi  découverte ,  je  passai  par  des- 

chet  mousse  pour  passer  au-dessous  sous  avec  une  grosse  esguille  courbe, 

deux  liens  île  fil  et  la  lier  solide-  une  petite  fisselle  desliée  ,  puis 

ment;  on  la  coupe  ensuite  entre  avec  icelle  fisselle  je  liai  la  dicte  ar- 

les  deux  ligatures ,  et  Ton  panse.  tère  à  double  nœud.  Cela  faict,  tout 

Cela  fait,  n'ayant  plus  à  redouter  le  sang  groumelé  et  autres  caillés 

l'hémorrhagie,  on  ouvre  la  tumeur,  contenus  en  la  tumeur  furent  ôtés, 

on  ôte  tout  le  sang  grumelé  qu'elle  puis  les  parois  de  la  tumeur  lavées 

contient  ;  on  recherche  l'artère  d'où  avec  eau-de-vie  en  laquelle  j'avois 

est  venu  le  sang,  on  la  lie  comme  fait  dissoudre   un  peu  d'aegypliac 

la  précédente ,  on  remplit  la  plaie  pour  corriger  la  pourriture  jà  com- 

de  pâte  d'encens ,  et  l'on  la  fait  mencée  en  cette  partie ,  etc. 
suppurer. 

«  Que  pense  le  lecteur  maintenant,  s'écrie  mon  savant  critique, 
de  la  hardiesse  de  l'auteur  de  la  thèse  à  dire  que  le  procédé  de 
Guillemeau  n'a  aucune  analogie  avec  celui  d'Aëtius  (p.  12)?» 
Il  ne  conviendrait  pas  sans  doute  à  moi ,  novice  et  écolier,  comme 
je  l'avoue,  dans  ces  hautes  études  d'érudition,  de  lancer  contre 
mon  censeur  une  exclamation  aussi  victorieuse  ;  cela  n'appartient 
qu'aux  maîtres.  Je  prie  cependant  le  lecteur  de  ne  pas  me  con- 
damnersans  m'entendre,  à  cause  d'une  exclamation  plus  ou  moins 
éloquente  5  car  j'ai  quelque  chose  à  dire  là-dessus,  et  je  prétends 
moi-même  faire  ressortir  toutes  les  analogies  des  deux  méthodes. 

Âëtius  découvre  l'artère  à  trois  ou  quatre  doigts  au-dessous  de 
Vaisselle  ;  Guillemeau  à  trois  doigts  au-dessus  du  pli  du  bras  ; 
première  analogie.  Aëtius  passe  sous  l'artère  deux  liens  et  la  coupe 
entre  les  deux  ligatures  ;  Guillemeau  passe  une  seule  petite  fisselle 
desliée,  et  ne  coupe  point  le  vaisseau  ;  seconde  analogie.  Aëtius 
ouvre  la  tumeur  -,  Guillemeau  ne  dit  pas  un  mot  de  cette  circon- 
stance ;  il  ne  vide  la  tumeur,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure, 
que  parce  qu'il  y  avait  gangrène  et  ouverture  à  la  peau  ;  troisième 
analogie.  Aëtius  lie  de  rechef  V artère  en  ce  point  comme  la  pré- 
cédente ,  ce  qui  fait  donc  en  tout  quatre  ligatures  5  Guillemeau  ne 
fait  rien  de  tout  cela  -,  quatrième  analogie.  En  résumé,  quatre  li- 
gatures d'un  côté,  une  seule  de  l'autre  5  section  de  l'artère  et  in- 
cision du  sac  d'un  côté  ,  rien  de  tout  cela  de  l'autre.  M.  Dezeime- 
ris  a  raison ,  Guillemeau  n'a  fait  que  suivre  la  méthode  à" Aëtius 
(p.  li  de  la  brochure);  que  dis-je?  il  Va  suivie  de  point  en 
point  (  article  du  Dictionnaire  ). 
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Cette  première  victoire  remportée,  mon  critique  ne  me  laisse 
aucun  relâche.  «  L'auteur  de  la  thèse  n'a  pas  craint  démettre 
une  assertion  qui  est  une  erreur  flagrante  et  palpable.  Il  prétend 
que  le  sang  groumelé.  et  autres  caillés  a  été  retiré  par  l'ouverture 
qui  y  existait  avant  l'opération.  Ainsi ,  pour  ne  pas  convenir  que 
cette  opération  n'a  nulle  ressemblance  avec  celle  à'Ànel,  il  ne 
craint  pas  de  dire  qu'on  a  pu  vider  un  anévrisme  ancien  et  de  la 
grosseur  du  poing  ,  des  concrétions  fibrineuses  résistantes  et  des 
caillots  qui  existent  dans  les  tumeurs  de  cette  nature  et  de  ce  vo- 
lume ,  qu'on  a  pu  même  en  laver  les  parois  à  travers  une  ouver- 
ture qui  n'était,  selon  toute  apparence,  qu'un  pertuis  par  lequel 
commençait  à  se  faire  un  suintement  purulent.  N'est-ce  pas  là  une 
assertion  bien  étrange  ?  »  (  Pages  12  et  \  3.  ) 

L'auteur  na  pas  craint  !  Voilà  qui  est  bien  audacieux.  Il  ne 
craint  pas  de  dire!  Je  suis  réellement  tout  effrayé  moi-même  de 
ma  témérité.  Quoi  !  j'ai  osé  dire  que  le  sang  groumelé  avait  été 
extrait  de  la  tumeur  par  l'ouverture  qui  existait  avant  l'opération  ! 
Mais  que  M.  Dezeimeris  accepte  au  moins  ceci  pour  mon  excuse, 
que  Guillemeau  ne  dit  en  aucune  manière  qu'il  en  ait  fait  jne 
autre.  —  Monsieur,  me  répond  il ,  cette  ouverture  n'était ,  selon 
toute  apparence,  qu'un  pertuis.  — Monsieur,  pardon  de  mon 
ignorance  ;  mais  vous  avez  eu,  pour  le  découvrir,  des  lumières 
surnaturelles  qui  me  manquent  -,  car  Guillemeau  n'en  a  pas  dit 
un  mot.  —  Comment  !  vous  ne  craignez  pas  de  soutenir  qu'on 
a  pu  vider  par  là  un  anévrisme  ancien  et  de  la  grosseur  du  poing 
de  ses  concrétions  fibrineuses  résistantes? — Monsieur,  vous 
avez  raison;  mais  j'ai  cru  qu'il  ne  s'agissait  que  de  sang  groumelé 
et  autres  caillés;  c'est  encore  Guillemeau  qui  m'a  induit  en  faute. 
—  «  Il  est  évident  pour  tout  le  monde,  excepté  pour  vous,  que 
cette  ouverture  dut  être  considérablement  agrandie  par  l'opéra- 
teur (page  42).  )>  —  Monsieur,  cela  dépend  peut-être  de  l'éten- 
due de  l'ouverture  déjà  existante -,  et  puis,  pardonnez,  je  n'ai  pas 
encore  acquis  l'habitude  de  faire  dire  à  mon  auteur  ce  qu'il  n'a 
pas  dit ,  de  lui  faire  faire  des  incisions  dont  il  ne  parle  pas  ;  mais 
à  la  On ,  Dieu  aidant  et  vos  excellents  exemples,  cela  me  viendra 
peut-être. 

Ce  qui  me  rassurait ,  d'ailleurs,  c'est  que  Guillemeau  avait 
deux  autres  passages  qui  me  paraissaient  tout  à  fait  concluants 
en  ma  faveur.  Je  les  ai  cités  dans  ma  thèse.  «  Pour  la  guérison  , 
la  seule  ligature  du  corps  de  V artère  y  est  profitable.  »  Et  plus 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  69o 

bas  :  «Si  en  quelque  autre  partie  extérieure,  il  se  présente  au  chi- 
rurgien pareil  anévrisme,  il  peut  sûrement  découvrir  le  corps  de 
l'artère  vers  sa  racine  et  partie  supérieure,  et  la  lier  de  même 
façon  ,  sans  autre  cérémonie.  » 

M.  Dezeimeris  a  renversé  sur  ce  point  toutes  mes  idées-,  la 
seule  ligature  me  paraissait  à  moi  signifier  la  seule  ligature  ;  point 
du  tout  :  mon  savant  critique  démontre  que  cela  veut  dire  la  liga- 
ture avec  ouverture  du  sac.  De  même,  lier  l'artère  à  sa  partie 
supérieure  de  même  façon ,  sans  autre  cérémonie ,  m'avait  semblé 
pouvoir  être  entendu  :  Lier  l'artère  à  l'aide  d'une  incision  ,  en 
passant  au-dessous  une  ficelle  et  faisant  un  double  nœud,  sans 
autre  cérémonie,  c'est-à-dire  sans  faire  rien  de  plus.  C'était  une 
erreur  encore  -,  sans  autre  cérémonie,  traduit  par  M.  Dezeimeris, 
équivaut  à  ceci  :  Vous  ferez  une  incision  au  sac,  afin  de  donner 
à  un  savant  critique  du  dix-neuvième  siècle  V occasion  de  dire  que 
j'ai  suivi  la  méthode  d'Aëtius. 

Les  termes  de  la  question  ainsi  posés ,  je  n'ai  plus  rien  à  dire. 
Cela  est  clair  pour  tout  le  monde ,  on  ne  dispute  pas  sur  la  pré- 
sence du  soleil. 

M.  Dezeimeris ,  en  verve  de  traduction ,  ne  s'arrête  pas  en  si 
beau  chemin  5  il  me  reprend  sur  A.  Paré,  dont  j'ai  cité  tout  le 
passage  dans  ma  thèse  ,  mais  je  suis  obligé  encore  de  le  retran- 
scrire ici. 

<c  Je  conseille  au  jeune  chirurgien  qu'il  se  garde  d'ouvrir  les 
anévrismes,  si  elles  no  sont  fort  petites  et  en  parties  non  dange- 
reuses ,  coupant  le  cuir  au-dessus,  le  séparant  de  l'artère  ;  puis 
on  poussera  une  aiguille  à  séton,  enfilée  d'un  fort  fil,  par  sous 
l'artère  aux  deux  côtés  de  la  plaie ,  laissant  tomber  le  filet  de  soi- 
même,  et  ce  faisant  nature  engendre  chair,  qui  sera  cause  de 
boucher  l'artère.  » 

J'avais  donc  vu  là,  et,  ce  qui  est  plus  affligeant,  c'est  que  j'y 
vois  encore  le  précepte  de  lier  l'artère  au-dessus  de  la  tumeur, 
sans  toucher  à  la  tumeur  même. 

«  Moi,  dit  M.  Dezeimeris,  j'y  vois  tout  le  contraire  (p.  14) ,»  et 
là  dessus  mon  savant  critique  donne  de  ce  passage  la  traduction 
que  voici.  Je  dois  avertir  d'abord  que  son  imprimeur  avait  passé 
uneligne,  mais  cette  ligne,  quenousaurons  soin  d'écrire  en  grands 
caractères,  est  rétablie  à  la  marge  ,  probablement  de  la  main  de 
l'auteur-,  c'est  une  garantie  de  plus  de  son  authenticité.  Voici 
cette  version  remarquable  : 
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«  Je  conseille  au  jeune  chirurgien  qu'il  se  garde  d'ouvrir  les 
anévrismes,  si  elles  ne  sont  fort  petites  et  en  parties  non  dange- 
reuses :  MAIS  SI  ELLES  SONT  PETITES  ET  EN  PARTIES  NON  DANGE- 
REUSES (dit  évidemment  ce  passage),  c'est  alors  le  cas  de  les 
opérer;  et  cette  opération  se  fait  alors  en  coupant  le  cuir  au-des- 
sus, etc.  »  (Traduction  aVAmbroise  Paré,  par  M.  Dezeimeris, 
page  14  de  la  brochure.) 

Ceci  est  admirable,  et,  en  vérité,  je  n'avais  rien  vu  de  sembla- 
ble dans  l'original.  Si  même  j'avais  eu  à  traduire  la  chose,  je 
J'aurais  fait  tout  différemment,  et  j'aurais  dit  :  «  Il  faut  se  garder 
d'ouvrir  les  anéviismes,  à  moins  qu'elles  ne  soient  petites  et  en 
parties  non  dangereuses;  mais  à  part  cette  exception ,  ou  si  on 
veut,  quand  elles  sont  grosses  et  en  parties  dangereuses,  il  faut 
couper  le  cuir  au-dessus,  etc.  » 

Voilà  donc  un  premier  contre-sens  que  j'ai  commis;  mais  du 
moins,  de  quelque  espèce  d'anévrisme  que  parle  Paré,  y  em- 
pîoie-t-il  la  ligature  sans  toucher  à  la  tumeur?  Y  pensez-vous,  dit 
mon  critique?  «  cette  opération  se  fait  alors  coupant  le  cuir  au- 
dessus,  le  séparant  de  V artère;  et  donc,  première  conclusion, 
Paré  veut  que  l'on  coupe  lanévrisme  (page  1o).  » 

Quoi  donc,  monsieur,  couper  le  cuirsignifiecouperl'anévrîsme? 
Il  est  peu  étonnant  que  je  m'y  sois  trompé;  j'avais  toujours  ouï 
dire  que  le  cuir,  c'était  la  peau.  Le  cuir,  selon  vous,  c'est  l'a- 
névrisme  ;  vous  conviendrez,  monsieur,  que  c'est  au  moins  une 
interprétation  un  peu  forcée. 

Enfin  j'avais  cru  que  Paré,  n'ouvrant  pas  i'anévrisme  et  ne  fai- 
sant que  lier  l'artère,  la  liait  au-dessus  de  la  tumeur.  Vous  voulez 
au  contraire  que  ce  soit  à  l'endroit  de  la  tumeur,  «  puisqu'il  ne 
parle  que  de  couper  en  un  seul  endroit  (page  1  5).  »  Ce  motif  vous 
a  sans  doute  paru  à  vous-même  un  peu  faible;  aussi  vous  vous 
hâtez  d;y  joindre  une  nouvelle  preuve.  La  voici  textuellement  : 

«  Dans  la  langue  de  Paré,  au-dessus  ne  veut  pas  plus  dire  au 
delà  par  en  haut,  que  par  sous  ne  veut  dire  au  delà  par  en  bas. 
Au-dessus,  pour  Paré,  signifie  exactement  la  peau  qui  est  sur  la 
tumeur  (page  15).  » 

Pardon,  monsieur;  mais  j'ignorais  tout  cela,  et  ce  sont  de  ces 
choses  qu'on  n'apprend  qu'à  votre  école.  Car,  puisque  Paré  disait 
par  sous  V artère,  je  m'imaginais  qu  il  aurait  pu  dire  par  dessus 
s'il  avait  voulu  conseiller  d'inciser  sur  la  tumeur  même.  Je  ne 
suis  pas  bien  sûr  encore  de  m'être  trompé. 
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En  résumé,  il  me  paraît  qu'il  y  a  dans  la  manière  dont  nous  en- 
tendons ce  passage  des  différences  tellement  tranchées,  qu'il  faut 
de  toute  nécessité  que  l'un  ou  l'autre  demeure  chargé  d'un  ou 
même  plusieurs  contre-sens.  Mais  du  moins  j'avais  mis  mon  texte 
en  grande  lumière;  si  je  m'étais  trompé,  M.  Dezeimeris  pouvait 
voir  que  je  ne  cherchais  à  tromper  personne  ;  il  aurait  pu  avoir 
quelque  indulgence,  et  dire  :  le  texte  était  obscur,  et  on  pouvait 
s'y  méprendre;  mon  amour-propre  aurait  été  sauvé  et  M.  Dezei- 
meris aurait  ajouté  à  tous  ses  autres  triomphes  celui  de  la  clé- 
mence. Mais  j'ai  affaire,  malheureusement  pour  moi,  à  un  sé^ère 
critique,  à  un  impitoyable  critique,  à  ce  qu'on  nommait  au 
seizième  siècle  un  hypercritique.  Il  ne  veut  entendre  à  aucun 
accommodement;  il  ne  veut  pas,  par  faveur  pour  moi,  laisser  en- 
tendi  e  seulement  qu'il  aurait  bien  pu  se  tromper  aussi ,  puisque , 
en  vérité,  nul  homme  n'est  infaillible.  INon  ,  il  n'en  sera  rie  n, 
c'est  ainsi  que  mon  critique  termine  sa  brochure  : 

«  Je  maintiens  ce  sens  pour  incontestable.  Que  si  l'on  a  quel- 
que doute  sur  cette  interprétation,  on  n'a  qu'à  prendre  la  traduc- 
tion latine  des  œuvres  de  Paré  et  toute  incertitude  cessera;  car 
on  lit  super incidenda  cutis ,  et  ce  mot  seul  superincidenda  suffit 
pour  rendre  tout  doute  impossible.  Et  qu'on  n'aille  pas  dire  que 
la  traduction  est  infidèle;  car  elle  a  pour  auteur  celui  même  à 
qui  l'on  attribuait  tout  à  l'heure  la  méthode  d'Anel,  Guillemeau 
lui-même,  qui  aurait  assurément  bien  compris  la  pensée  de  son 
maître  et  qui  se  serait  bien  gardé  de  l'affaiblir  (page  1o).  » 

Vous  avez  ici  toute  raison,  monsieur,  et  je  crois  avec  vous  que 
cette  traduction  de  Guillemeau  peut  faire  cesser  bien  des  doutes. 
Elle  montrera  qui  s'est  trompé  de  nous  deux,  et  quel  sens  il  faut 
enfin  attacher  au  fameux  passage  d'A.  Paré.  J'ai  donc  pris  soin 
de  la  copier,  et  vous  allez  être  enchanté,  j'en  suis  sûr,  de  me  la 
voir  reproduire. 

Quare  tyronem  chirurgum  diligenter  monitum  velim,  ne 
temere  aneurismata,  nisi  forte  exigua  sint  et  in  parte  ignobili, 
nec  insignibus  vasibus  prœdita,  aperiat;  hac  potius  arle  cura- 
tionem  aggrediatur.  Cutis  superincidalur ,  dum  patefiat  arte- 
ria;  patefacta  ipsa  scalpello  undique  a  circumstantibus  parti- 
culis  diducatur.  ipsi  retusa.  et  incurva  acus  introrsum  filum 
trahens  subjicietur,  Ugetur,  hinc  abscindalur ,  intorlifili  lapsus 
ex  sese  expectetur  dum  natura  abcissœ  arteriœ  oras  regenerata 
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carne  ohducet:  dehinc  reliquum  curaiionis  simplicium  vulnerum 
modo  absolvatur. 

Maintenant,  monsieur,  qu'en  dites-vous?  voyez-vous  bien  clai- 
rement maintenant  qu'A.  Paré  ne  veut  pas  qu'on  ouvre  les  ané- 
vrismes,  à  moins  qu'ils  nesoient  petitseten  partie  peu  dangereuse, 
et  qu'il  conseille  prèfèrablement  ,  polius  ,  le  moyen  suivant? 
voyez-vous  qu'il  s'agit  de  couper  la  peau,  cutis,  et  non  pas  l'ané- 
vrisme?  voyez-vous  que  cette  section  n'est  faite  que  pour  mettre 
à  nu  l'artère,  dum palefîat arteria?  voyez-vous  qu'il  s'agitde  l'ar- 
tère elle-même. arleriaipsa? Ici  Guillemeau ajoute  quelque  chose 
au  procédé  de  son  maître.  11  veut  qu'on  coupe  l'artère  après  l'a- 
voir liée,  mais  toujours  l'artère  elle-même,  arteria ipsa abscinda- 
tur,  et  il  note  même  que  la  nature  bouchera  les  bouts  de  l'artère 
divisée  ,  arteriœ  abscissœ  oras.  Tout  cela,  à  votre  avis,  s'appli- 
que t-il  à  l'incision  de  la  tumeur?  Et  comment  donc  expliquerez- 
vous  ce  que  Guillemeau  ajoute  au  texte  de  son  maître,  qu'on 
traitera  après  la  chute  des  ligatures  la  plaie  comme  une  plaie 
simple,  simplicium  vulnerum? 

Je  m'arrête  ;  il  serait  peu  généreux  à  moi  d'abuser  des  armes 
que  M.  Dezeimeris  a  pris  la  peine  de  me  mettre  dans  les  mains 
avec  une  complaisance  qui  mérite  assurément  toute  ma  grati- 
tude; je  prétends  même  la  lui  montrer  à  l'instant  en  l'avertissant 
qu'il  y  a  dans  cette  traduction  latine,  qu'il  ne  paraît  pas  avoir 
lue,  un  nouveau  temps  de  l'opération  dont  A.  Paré  ne  parle 
point;  c'est  une  omission  de  plus  dans  son  excellent  article  du 
Dictionnaire,  et  je  suis  convaincu  qu'il  la  réparera  à  la  prochaine 
édition. 

Là  se  termine  ma  pénible  tâche,  pénible  à  plus  d'un  titre; 
car,  je  dois  le  dire,  c'est  avec  douleur  que  j'ai  vu  un  homme, 
qui  promet  à  la  science  de  riches  et  consciencieux  travaux,  qui 
même  lui  a  déjà  en  partie  payé  sa  dette  ,  s'oublier  au  point  d'at- 
taquer de  cette  façon  un  de  ses  confrères  plus  vieux  que  lui  par 
les  années  comme  par  les  services-,  c'est  avec  douleur  que  je  l'ai 
vu  se  servir  à  mon  égard  de  manières  aussi  tranchantes,  d'un  ton 
aussi  leste  et  aussi  cavalier;  si,  dans  cette  réponse,  je  n'ai  pas 
toujours  gardé  la  gravité  qui  aurait  mieux  convenu  peut-être, 
ceux  qui  la  liront,  qui  verront  de  quel  côté  en  définitive  de- 
meure encore  le  bon  droit,  seront  convaincus  que  c'est  un 
effort  de  ma  part  dont  M.  Dezeimeris  peut  me  savoir  quelque 
gré. 
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Un  dernier  mot  à  M.  Dezeimeris.  —  Je  pensais  en  avoir  fini 
avec  M.  Dezeimeris  ;  car,  attaqué  le  premier,  j'avais  usé  sans 
trop  de  rigueur  du  droit  de  me  défendre,  et,  m'attachant  sur- 
tout à  examiner  la  question  scientifique ,  je  n'avais  pas  voulu 
trop  insister  sur  une  démarche  dont  l'improbation  publique  avait 
assez  fait  justice.  M.  Dezeimeris  n'est  point  satisfait  de  ces  mé- 
nagements. C'est  lui  qui  reprend  le  ton  haut  et  colère  ,  c'est  lui 
qui  recommence,  dans  deux  journaux  à  la  fois,  une  attaque  qui  ne 
brille  ni  par  trop  de  politesse,  ni  par  trop  de  décence.  Il  se  fâche 
de  ce  que  j'ai  pris  la  liberté  grande  de  plaisanter  avec  lui  ;  on  di- 
rait, à  voir  son  désappointement,  qu'il  s'était  promis  de  m'irriter, 
et  qu'il  est  désolé  d'avoir  manqué  son  but.  Si  cela  est,  je  désire 
apprendre  à  M.  Dezeimeris  que  je  ne  m'émeus  pas  pour  si  peu, 
et  que  je  sais  encore  choisir  mes  adversaires. 

Cependant,  puisqu'il  me  fournit  l'occasion  d'ajouter  ici  ce  qui 
pouvait  manquer  à  ma  réponse,  je  l'en  remercie;  et  je  vais  tâ- 
cher de  la  faire  si  complète,  que  je  sois  dispensé  désormais  d'y 
revenir.  Rétablissons  d'abord  quelques  faits,  dans  l'exposition 
desquels  on  ne  reconnaît  pas  l'exactitude  accoutumée  de  M.  De- 
zeimeris. 

«  Ces  remarques,  dit-il  en  parlant  de  sa  brochure,  furent 
remises  par  moi  mercredi  dernier,  à  quatre  heures  moins  quel- 
ques minutes,  en  épreuves  non  corrigées,  à  cinq  professeurs  de 
la  faculté  de  médecine,  et  à  cinq  autres  personnes...  » 

Et  à  cinq  autres  personnes  !  Avez-vous  oublié  le  nom  de  ces 
personnes,  monsieur?  ou  bien  avez-vous  eu  quelque  motif  caché 
pour  les  désigner  d'une  manière  aussi  vague?  Il  fallait  dire  :  et 
aux  argumentateurs  de  M.  Lis / r anc ;  cela  eût  été  plus  exact  et 
plus  franc.  Je  dois  vous  avertir  encore  d'un  bruit  qui  s'est  ré- 
pandu et  qui  a  acquis  quelque  créance  ;  on  dit  que  tous  vos 
exemplaires  n'ont  pas  été  distribués  si  tard,  monsieur;  on  cite 
des  noms  et  des  circonstances  :  y  aurait-il  aussi  là  quelque  oubli 
de  votre  part,  ou  quelque  inexactitude  ? 

Vous  pensez  bien  que  je  n'irai  pas  discuter  sérieusement  si 
vous  n'aviez  d'autre  but  que  de  faire  connaître,  comme  vous  le 
dites,  Y  existence  de  voire  brochure.  Cela  pouvait  se  remettre  au 
lendemain:  une  brochure  d'un  savant  tel  que  vous  ne  perd  rien 
pour  attendre  vingt-quatre  heures  de  plus  à  paraître.  C'est  trop 
compter  sur  la  crédulité  publique  que  d'alléguer  que  vous  n'au- 
riez su  où  trouver  réunis  plus  tard  cette  foule  de  médecins  ai- 
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tirés  par  la  solennité  du  concours.  Le  concours  devait  avoir 
encore  plusieurs  séances  ,  et  d'ailleurs,  pourquoi  donc,  si  vous  dé- 
siriez tant  de  publicité,  avez-vous  fait  une  distribution  si  discrète 
et  si  mystérieuse?  Comment,  moi  que  vous  attaquiez,  n'ai-je  rrçu 
un  exemplaire  de  votre  brochure  que  par  un  hasard  qui  n'était 
point  entré  dans  vos  combinaisons,  qui  même  les  a  contrariées 
autantqueje  peux  croire?  Pourquoi  n'osez-vous  pas,  même  au- 
jourd'hui, avouer  que  c'est  à  mes  argumentateurs  que  vous  aviez 
préparé  ces  armes  contre  moi? 

«  Enfin,  dites-vous,  j'eu  senti  que  j'avais  le  droit  d'agir comme 
je  l'ai  fait,  et  j'en  ai  usé!  »  A  la  bonne  heure!  mais  api  es  la  leçon 
sévère  qui  vous  avait  été  donnée,  je  suis  surpris  que  vous  trou- 
viez matière  à  vous  en  applaudir. 

Vous  étiez  là  pourtant,  monsieur 5  vous  avez  vu  la  manière 
dont  s'est  prononcé  l'auditoire  -,  vous  avez  entendu  tous  les  argu- 
mentateurs, et  ceux  même  qui  avaient  reçu  votre  brochure  ,  re- 
nier publiquement  toute  solidarité  avec  vous,  et  enfin,  si  votre 
critique  m'est  tombée  entre  les  mains,  c'est  que  l'un  des  juges 
que  vous  en  aviez  fait  dépositaire  n'a  pas  voulu  être  complice 
d'un  procédé  qu'il  a  déclaré  peu  loyal.  Vous  vous  êtes  trouvé  re- 
poussé de  toutes  parts;  vous  êtes  resté  isolé,  et  presque  montré 
au  doigt  par  la  foule.  Aujourd'hui ,  vous  êtes  encore  seul  à  vous 
féliciter,  et  certainement  c'est  montrer  du  courage.  Mais  moi  qui 
vous  trouvais  plus  humilié  que  je  ne  l'aurais  même  désiré,  moi 
qui  vous  ai  dû,  dans  cette  séance,  l'un  des  moments  les  plus 
beaux  de  ma  vie,  pourquoi  donc  aurais-je  gardé  du  ressentiment 
contre  vous? 

Certes,  j'avais  droit  de  prendre  avec  vous  un  ton  plus  sévère; 
je  le  pouvais  d'autant  mieux  que  j'avais  trouvé  sur  nombre  de 
points  vos  objections  aussi  mal  fondées  que  votre  imperturbable 
suffisance.  Si  je  ne  l'ai  pas  fait,  était-ce  à  vous  de  vous  en  plain- 
dre? vous  auriez  mieux  aimé  apparemment  qu'au  lieu  de  dire  en 
souriant  mon  savant  critique,  je  vous  eusse  appelé  très-sérieu- 
sement won  pédant  critique?  Mon  Dieu  cela  a  tenu  à  peu,  je 
vous  assure  ,  et  le  mot  m'est  venu  plus  d'une  fois  au  bout  de  la 
plume.  J  en  aurais  eu  regret  ;  vous  êtes  jeune  et  vous  vous  amen- 
derez. 11  ne  faut  pas  au  dix-neuvième  siècle  renouveler  les  aigres 
querelles  des  savants  en  us  du  moyen  âge,  et  je  serais  fâché  que 
quelque  mauvais  plaisant  allât  vous  affubler  du  nom  de  Dezei- 
mer  m. 
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Mais  les  plaisanteries  vous  ont  empêché,  à  ce  qu'il  paraît,  de 
comprendre  le  sens  réel  de  mes  réponses  ;  je  vais  donc  ,  d'une 
manière  plus  nette  et  plus  sérieuse,  récapituler  les  points  en  li- 
tige et  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé. 

1°  Vous  avez  prétendu  que  le  chapitre  ÏÏAëtius  attribué  à 
Ru  fus  était  le  cinquante  et  unième  ;  je  vous  ai  appris  qu'il 
existait  une  édition  où  ce  chapitre  était  coté  cinquante-deuxième  ; 
je  vous  l'ai  si  bien  appris  que  vous  avez  jugé  nécessaire  de  ré- 
parer votre  bévue  dans  les  archives ,  en  ajoutant  ces  mots  :  d'après 
une  mauvaise  édition ,  qui  ne  se  trouvent  pas  dans  votre  brochure. 

2°  Vous  aviez  prétendu  que  le  chapitre  en  question  n'était 
point  de  Ru/us;  je  pense  avoir  démontré  le  contraire,  et  je  vous 
démontrerai  tout  à  l'heure  que  vous  le  lui  avez  attribué  vous- 
même,  ce  qui  n'accroîtra  pas  peu  la  confiance  du  public  dans 
votre  exactitude  historique. 

3°  Vous  affirmez  que  Peyrilhe  avait  reconnu  qu'il  s'était  mé- 
pris; je  vous  ai  fait  voir  que  vous  n'aviez  pas  bien  lu  Peyrilhe. 

4°  Vous  prétendiez  que  ,  dès  qu'il  s'agissait  de  veine  blessée, 
il  ne  pouvait  être  question  d'anévrisme-,  je  vous  ai  appris  que  les 
anciens  donnaient  aussi  le  nom  d'anévrisme  au  thrombus. 

5°  Vous  écriviez  auparavant  le  mot  anèvrysme  par  un  y;  c'est 
moi  qui  vous  ai  fait  corriger  votre  mauvaise  orthographe. 

6°  Vous  alléguiez*  que  Ru  fus  distinguait  les  varices  de  l'ané- 
vrisme;  je  vous  ai  fait  voir  lénormité  de  cette  bévue,  puisque 
Ru  fus  ne  connaissait  que  l'anévrisme  traumatique. 

7°  Vous  déclariez  que  Ru  fus  n'avait  rien  écrit  qui  se  rappor- 
tât d  une  manière  quelconque  aux  anévrismes  ;  je  vous  ai  rap- 
pelé que  vous-même  lui  attribuiez  au  moins  une  définition  de 
cette  maladie  sans  compter  une  opinion  physiologique. 

8°  Vous  ne  vouliez  pas  qu'il  existât  un  original  grec  de  la 
traduction  latine  que  j'ai  citée,  je  vous  ai  fait  souvenir  qu'il  y 
en  avait  de  nombreux  manuscrits. 

9°  Vous  aviez  donné  à  Anlyllus  le  procédé  ftÂëtius;  certes, 
vous  ne  nierez  pas  que  c'était  une  notable  bévue  que  vous  me 
devez  d'avoir  corrigée. 

10°  Vous  vous  attribuiez  l'honneur  d'avoir  rayé  le  nom  de 
Ph'dagrius  de  cette  histoire-,  je  vous  ai  montré  que  vous  vous 
pariez  trop  eomplaisamment  des  dépouilles  de  Sprengel  et  de 
Peyrilhe,  et  je  vous  montrerai  tout  à  l'heure  une  autre  bévue 
bien  plus  grosse  que  vous  ne  vous  soupçonnez  guère. 
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11°  Vous  aviez  confondu,  dans  votre  article  du  Dictionnaire, 
le  procédé  de  Paul  d'Êgine  relatif  aux  anévrismes  spontanés 
avec  le  procédé  pour  l'anevrisme  traumatique;  j'ai  mis  bénévole- 
ment la  bévue  sur  le  compte  de  votre  imprimeur. 

12°  Vous  aviez  rapproché  le  procédé  de  Paul  d  Êgine  de 
celui  (VAëlius;  j'avais  dit,  pour  vous  complaire,  que  le  texte 
était  obscur  ;  vous  le  trouvez  clair,  et  je  vous  ai  montré  que  vous 
aviez  oublié  le  point  le  plus  capital  de  la  description  et  que  vous 
lui  donniez  un  sens  qu'elle  ne  peut  avoir  et  que  personne  avant 
vous  ne  lui  avait  jamais  trouvé. 

13°  Vous  n'aviez  fait  remonter,  dans  l'article  du  Dictionnaire, 
la  compression  qu'à  l'abbé  Bourdelot;  je  vous  ai  appris  qu'on 
en  trouvait  l'indication  dans  A.  Paré  et  dans  Guy  de-Chauliac , 
et  vous  avez  si  bien  profité  de  la  leçon,  qu'en  recherchant  mieux 
encore  vous  l'avez  retrouvée  dsinsGalien.  Or,  certainement,  c'est 
à  moi  que  vous  le  devez,  car  vous  n'en  saviez  pas  un  mot  quand 
vous  avez  fait  l'article  du  Dictionnaire. 

14°  Vous  prétendiez  que  Guillemeau  avait  suivi  la  méthode 
à'Aëtius  ;  je  vous  ai  montré  que  vous  confondiez  les  choses  les 
plus  disparates  et  que  vous  ajoutiez  au  texte  ce  qui  n'y  était 
pas. 

1o°  Vous  aviez  assuré  qu'A.  Paré  ouvrait  la  tumeur;  je  vous 
ai  démontré  le  contraire ,  par  l'édition  latine  même  que  vous  in- 
voquiez en  témoignage  et  que  vous  n'aviez  pas  lue. 

16°  Vous  disiez  qu'_4..  Paré  donnait  le  conseil  de  couper 
l'anevrisme  :  je  vous  ai  rappelé  qu'il  ne  coupait  que  le  cuir  qui 
n'a  jamais  signifié  l'anevrisme.  Je  passe  sous  silence  votre  ex- 
plication grammaticale  du  français  de  ce  bon  A.  Paré  ,  qui  n'a 
sûrement  jamais  songé  aux  bévues  que  vous  lui  faites  com- 
mettre. 

Voilà  donc  une  large  quinzaine  d'oublis,  d'omissions,  d'in- 
exactitudes, de  bévues  historiques,  que  j'ai  relevés,  sans 
presque  y  songer;  encore  en  ai-je  passé  et  des  meilleurs.  Je 
ne  suis  pourtant  pas  de  votre  force  en  érudition  ,  je  n'y  ai 
pas  consacré  ma  vie  -,  j'avais  quelque  autre  chose  à  faire  ;  j'en 
ai  suffisamment  réitéré  l'aveu,  tout  autre  en  eût  été  satisfait, 
mais  la  vanité  d'un  érudit,  vanitas  vanitalum ,  ne  se  rassasie 
pas  à  si  bon  marché;  vous  avez  pris  soin  de  faire  sans  cesse 
reluire  votre  supériorité,  de  me  reprocher  sans  fin  mon  peu  de 
science.  Imprudent!  car  si  les  ignorants  vous  épluchent  de  cette 
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manière,  les  textes  à  la  main,  quelle  figure  feriez-vous  donc  de- 
vant des  critiques  plus  experts  ? 

Mais  enfin  à  ces  objections  jugées  si  futiles,  qu'avez-vous  ré- 
pondu, monsieur? 

1°  Que  la  traduction  d'Aëlius  par  Monlanus  était  mauvaise! 
Or  j  vous  êtes  bien  hardi  de  juger  de  la  sorte  d'un  livre  que  vous 
ne  connaissiez  pas  il  y  a  huit  jours  ,  et  il  me  semble  que  la  com- 
paraison que  j'en  ai  fuite  avec  celle  de  Cornarius  n'est  pas  si 
fort  à  son  désavantage. 

2°  Que  le  passage  en  question  n'est  pas  de  Ru  fus.  Vous  pensez 
bien  que  je  n'ai  pas  le  loisir  de  reprendre  une  à  une  toutes  les 
erreurs  de  critique  historique  que  vous  avez  commises  à  ce 
propos;  je  veux  seulement  vous  montrer  que  vous-même, 
monsieur,  vous  lui  avez  attribué  ce  passage  5  car  ce  passage  est 
bien  nettement  consacré  à  la  ligature  ,  n'est-il  pas  vrai?  et  vous 
n'en  connaissez  pas  d'autres  où  Rufus  ait  parlé  de  la  ligature, 
n'est-il  pas  vrai?  Or,  voici  ce  que  vous  avez  imprimé  dans  l'article 
Chirurgie  du  Dictionnaire  de  médecine ,  t.  VII ,  p.  339  : 

«  Ses  connaissances  étendues  (il  s'agit  de  Galien)  sur  l'anato- 
mie  des  vaisseaux  lui  permirent  de  traiter,  mieux  que  ne  l'avaient 
fait  ses  prédécesseurs,  des  hémorrliagies  artérielles  et  des  moyens 
de  les  arrêter,  la  compression  et  la  ligature,  moyens  indiqués 
d'une  manière  trop  concise  dans  Celse  pour  en  ôter  à  Archigènes 
et  à  Rufus  l'honneur  de  l'invention.  » 

Cela  est-il  clair,  monsieur?  Êtes-vous  bien  pris  ici  dans  vos 
propres  paroles?  et  puisque  nous  en  sommes  sur  le  chapitre  de 
vos  contradictions .  dites-moi  donc  comment  il  se  fait  que  GaUen, 
que  vous  élevez  si  haut  dans  votre  brochure,  que  vous  me  blâmez 
si  cruellement  d'avoir  traité  de  copiste,  se  soit  tellement  rape- 
tissé dnns  votre  Dictionnaire,  que  vous  disiez  de  lui  :  <i  11  ne  con- 
tribua à  ses  progrès  (de  la  chirurgie)  par  aucune  invention  de 
quelque  importance  »  (ibid.)l  Quoi  donc!  pour  ne  pailer  que  des 
anévrismes,  les  réfrigérants,  la  compression,  la  ligature,  la 
torsion ,  toutes  choses  que  vous  lui  attribuez  d:ms  votre  brochure, 
sont-ce  des  inventions  de  nulle  importance?  Il  est  vrai  que  dans 
votre  article  Chirurgie  vous  rendez  la  ligature  à  Rufus;  mais 
que  voulez-vous  que  deviennent  vos  lecteurs  dans  un  tel  fatras 
d'assertions  contradictoires? 

3"  Que  j'ai  dit  à  tort  que  Galien  donnait  le  nom  d'anévrisme  à 
toute  tumeur  formée  par  du  sang  épanché,  qu'il  vînt  d'une  veine 
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ou  d'une  artère.  J'en  suis  vraiment  confus ,  monsieur;  mais  vous 
me  traitez  comme  Paul  d'Êgine,  comme  A.  Paré,  comme 
Guillemeau  et  beaucoup  d'autres;  et  vous  altérez  mon  texte, 
parlons  mieux,  vous  le  traduisez  d'une  manière  un  peu  trop 
libre.  J'attribue  cette  opinion  à  Antyllus  et  à  Ru  fus ,  et  non  à 
Galien;  et  si  vous  n'en  connaissez  pas  les  preuves,  je  peux  vous 
dire  où  elles  sont.  Lisez  Peyrilhe;  vous  y  gagnerez  beaucoup,  je 
vous  assure. 

4°  Que  j'ai  voulu  recourir  à  des  originaux  de  Rufus  qui 
n'existent  pas.  Pour  le  coup,  je  désespère  de  me  faire  com- 
prendre-, vous  n'y  mettez  pas  de  bonne  volonté,  monsieur! 

5°  Que  vous  avez  éliminé  Philagrius  de  l'histoire  des  anévris- 
mes;  je  croyais,  en  effet,  que  c'était  bien  là  votre  opinion;  mais 
est-on  jamais  sûr  de  l'opinion  que  vous  avez?  Je  retrouve,  quatre 
volumes  après ,  dans  votre  malencontreux  article  Chirurgie .  cette 
incommensurable  bévue,  reconnue  teileàravanceparvous-mêne  : 
r  Philagrius  seul  mérite  d'être  cité  pour  divers  cas  intéressants 
de  chirurgie,  particulièrement  pour  l'opération  de  lanévrisme, 
dont  la  première  description  paraît  devoir  lui  être  rapportée 
(t.  VII,  p.  340).  »  Ne  saurez- vous  donc  jamais  être  d'accord  avec 
vous-même? 

6°  Que  ni  Peyrilhe ,  ni  Sprengel  n'ont  ôté  à  Philagrius  le  pro- 
cédé de  Paul  d'Êgine  Je  ne  vous  ai  jamais  regardé  comme  un 
ignorant,  monsieur;  mais  comment  voulez-vous  qu'on  ait  une 
grande  confiance  dans  votre  bonne  foi?  Lisez  Peyrilhe  ,  p.  64o 
du  tome  second  de  V Histoire  de  la  chirurgie;  lisez  Sprengel, 
non  pas  Guillaume,  ma\s  Kurt  Sprengel.  p.  208 du  tome  second 
de  la  traduction  de  M.  Jourdan;  vous  verrez  que  ces  deux  au- 
teurs rapportent  ce  procédé  kAëtius.  Il  ne  faut  pas  confondre  les 
deux  Sprengel;  et  il  faudrait  lire  Peyrilhe  quand  on  le  cite, 
monsieur.  Je  vous  prie  en  outre  de  faire  attention  qu'il  ne  s'agit 
pas  pour  Antyllus  du  procédé  de  Paul  d  Êgine:  sont-ce  encore 
vos  imprimeurs  qui  auront  mis  Paul  d  Êgine  à  la  place  à'Aëlius? 
7°  Vous  répétez  que  Philagrius  en  a  été  indiqué  comme  l'au- 
teur par  beaucoup  d'historiens;  j'avais  déjà  révélé  cette  exagé- 
ration. Jusqu'à  présent,  l'historien  le  plus  notable  que  je  con- 
naisse qui  ait  commis  cette  bévue  est  l'auteur  de  l'article  Chi- 
rurgie du  Dictionnaire  en  25  volumes. 

8"  Enfin  vous  revenez  sur  Antyllus  «  dont  je  n'avais  pas  parlé,  » 
ajoutez-vous.  Précisément,  vous  vous  souciiez  si  peu  d'en  parler, 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  705 

que  vous  aviez  rayé  son  nom  de  la  phrase  que  vous  empruntiez  à 
ma  thèse,  pour  ne  pas  laisser  soupçonner  seulement  que  vous 
aviez  pu  tomber  dans  une  telle  erreur.  Vous  dites  encore  «  qu'il 
y  a  peut-être  de  meilleurs  motifs  pour  laisser  cette  question  dans 
le  doute.  »  L'amour-propre  vous  égare,  Monsieur;  pourquoi  dire 
au  public  ce  que  vous  savez  si  bien  qui  n'est  pas? 

Vous  glissez  si  modestement  sur  GuiUemeau  et  A.  Paré,  que 
je  n'y  ai  pas  vu  l'ombre  d'une  objection  à  ce  que  j'en  ai  écrit.  Cela 
ne  vaut  donc  pas  une  réponse.  Je  n'ai  compté  ni  pour  des  raisons 
ni  pour  des  réponses  les  petites  injures  bien  malicieuses,  les  pe- 
tites insinuations  bien  détournées  que  peut  contenir  votre  article; 
mais  je  ne  terminerai  point  cette  revue  sans  donner  au  public 
médical  un  échantillon  de  votre  urbanité  en  matière  de  cri- 
tique. 

«  Ici  (à  propos  à'Antyllus),  comme  en  une  foule  d'endroits 
des  quelques  recherches,  il  saute  aux  yeux  que  l'auteur  ne  connaît 
des  sources  que  les  seuls  passages  dont  il  a  trouvé  l'indication 
dans  Peyrilhe,  dans  Sprengel  et  dans  mon  article.  » 

Certainement,  Monsieur,  j'aurais  tort  de  nier  que  votre  article 
m'a  beaucoup  servi  ;  car  c'est  la  critique  de  votre  article  qui 
occupe  les  trois  quarts  de  ma  réponse.  Il  m'a  rendu  un  autre 
service  que  je  vais  vous  dire;  je  me  suis  convaincu  en  le  lisant 
que  certaines  réputations  de  vaste  science  et  d'exacte  érudition 
étaient  quelquefois  moins  solidement  fondées  qu'on  ne  le  pense; 
qu'il  est  bon  auxérudits  vulgaires,  tels  que  moi,  de  recourir  aux 
sources  dont  certains  auteurs  donnent  les  indications;  en  un  mot, 
que  ce  n'est  pas  le  tout  de  citer  et  de  critiquer  les  anciens  et  les 
modernes,  mais  qu'il  faut  auparavant  les  lire  et  les  comprendre. 

Mes  deux  réponses  qu'on  vient  de  lire  furent  faites  à  M.  Dezei- 
meris,  la  première  le  4  août  1834,  la  seconde  le  11  août,  même 
année.  On  sait  que  M.  Dezeimeris  a  été  nommé  peu  de  temps 
après  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  bibliothécaire  en  chef 
de  cette  même  Faculté. 

Anatomie  chirurgicale  des  artères  considérées  en  général; 
quelques  considérations  sur  les  anévrismes.  —  On  distingue 
dans  ces  artères  trois  tuniques,  l'une  est  externe;  un  tissu  en 
quelque  sorte  feutré  la  constitue;  elle  est  forte,  résistante,  exten- 
sible; c'est  la  membrane  celluleuse  des  anatomistes  ;  des  vaisseaux 
artériels  et  veineux  y  pénètrent  et  s'y  distribuent;  ce  sont  les 
vasa  vasorum  des  anciens;  on  ne  peut  pas  les  suivre  jusque  dans 
ii.  45 
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la  tunique  moyenne,  ni  par  conséquent  dans  la  tunique  interne 
du  tube  artériel  ;  ces  deux  dernières  membranes  ne  semblent  se 
nourrir  que  par  imbibition. 

La  seconde  tunique  artérielle  est  la  moyenne  ;  elle  se  compose 
de  fibres  spirales  qui  font  deux  ou  trois  fois  le  tour  de  l'artère  ; 
au  moins  est-il  difficile  de  les  suivre  dans  une  plus  grande  lon- 
gueur-,  on  les  voit  jaunâtres  et  sèches  sur  l'aorte  et  sur  les  autres 
grands  tubes  artériels  ;  elles  sont  rougeâtres  et  humides  sur  les 
petits.  Des  auteurs  modernes  admettent  que  ces  fibres,  au  lieu 
d'être  spiroïdes,  comme  nous  venons  de  le  dire,  sont  circulaires  -, 
les  uns  les  ont  comparées  au  tissu  musculaire ,  les  autres  au  tissu 
fibreux  élastique  des  vertèbres-,  il  nous  suffit,  sans  nous  occuper 
de  cette  discussion,  de  faire  observer  que  leur  disposition  spirale, 
ressemblant  en  quelque  sorte  à  celle  des  ressorts  de  bretelles,  ex- 
plique une  certaine  extensibilité  dont  la  membrane  jouit  suivant  sa 
longueur,  mais  surtout  la  rétractibilité  qu'elle  montre  lorsqu'elle 
a  été  tiraillée  et  déchirée.  Elle  est  très-facilement  coupée  soit  par 
la  ligature,  soit  avec  la  pince,  ou  bien  même  avec  l'ongle  5  elle 
est  d'autant  plus  épaisse  que  le  tube  artériel  est  plus  volumineux; 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  son  épaisseur  est  un  peu  plus  mar- 
quée sur  la  convexité  des  courbures  de  ces  vaisseaux  ;  à  mesure 
qu'ils  deviennent  petits ,  elle  se  fond  peu  à  peu  dans  les  autres 
tuniques  ;  il  résulte  nécessairement  de  cette  disposition  que,  loin 
de  leur  origine,  les  artères  sont  plus  élastiques  et  moins  faciles  à 
divisera  l'aide  des  moyens  que  nous  venons  d'indiquer.  La  mem- 
brane dont  nous  nous  occupons  adhère  à  l'externe  par  un  tissu 
lamineux  extrêmement  fin  ;  ses  adhérences  sont  assez  faibles  pour 
lui  permettre,  lorsqu'un  lien  l'a  coupée,  de  remonter  à  une  cer- 
taine hauteur  le  long  de  la  celluleuse. 

La  tunique  interne  a  été  comparée  à  une  membrane  muqueuse, 
ou  mieux  encore  à  une  séreuse  ;  elle  est  mince,  lisse,  polie,  trans- 
parente; sa  couleur  est  légèrement  rosée;  on  dit  que  de  la  séro- 
sité la  lubrifie;  elle  présente  sur  la  face  interne  des  artères  vides, 
des  plis  que  leur  distension  fait  disparaître  ;  je  la  crois  extensible 
au  moins  à  l'état  pathologique. 

Si ,  d'après  M.  Malgaigne ,  on  dissèque  avec  soin  la  tunique 
interne  d'une  grosse  artère  aortique,  on  trouve  d'abord  une  pel- 
licule mince  et  transparente  qui  tapisse  l'intérieur  du  vaisseau  ; 
on  voit  ensuite  plus  en  dehors  un  tissu  dense,  dur,  cassant,  ne 
pouvant  s'enlever  que  par  écailles,  et  formant  véritablement  une 
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membrane  à  part,  composée  de  plusieurs  feuillets  entre  la  tunique 
fibreuse  et  la  tunique  séreuse  5  M.  Malgaigne  a  nommé  scléreuse 
cette  membrane  spéciale  ;  elle  donne  aux  parois  de  l'aorte  une 
consistance  plus  forte  que  celle  de  l'artère  pulmonaire,  de  telle 
manière  que  le  premier  de  ces  vaisseaux  divisé  en  travers  offre 
une  bouche  presque  circulaire,  tandis  que  le  second  est  évi- 
demment affaissé.  Quand  des  concrétions  de  diverse  nature, 
plâtreuses,  stéatomateus^s,  cartilagineuses,  ou  enfin  des  points 
ossifiés  se  montrent  dans  l'aorte ,  ils  affectent  presque  constam- 
ment cette  tunique  5  il  est  très-remarquable  qu'il  n'existe  dans  la 
science  aucun  exemple  bien  constaté  d'ossification  siégeant  sur  l'ar- 
tère pulmonaire  :  ajoutons  qu'autour  des  tubes  artériels  aortiques 
se  trouve  leur  gaîne  commune  destinée  à  les  embrasser  et  à  Jes  sou- 
tenir 5  cette  gaine  celluleuse ,  moins  forte  que  celle  appartenant 
plus  spécialement  à  ces  vaisseaux,  est  trop  connue  pour  que  nous 
nous  y  arrêtions  5  faisons  seulement  remarquer,  par  anticipation, 
que  ces  tubes  artériels  s'enflamment  d'autant  plus  facilement 
qu'elle  est  ouverte  dans  une  plus  grande  étendue. 

Lorsqu'un  anévrisme  vrai  existe ,  on  voit  les  trois  tuniques  arté- 
rielles plus  ou  moins  altérées  dans  leur  texture  et  leurs  propriétés  5 
elles  sont  généralement  épaissies ,  ramollies ,  parsemées  de  di- 
verses concrétions,  sur  les  points  correspondants  à  l' anévrisme, 
et  même  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  ;  ces  altérations, 
quelle  qu'en  soit  la  nature,  ont  privé  les  tuniques  des  avantages 
de  leur  élasticité  -,  elles  se  laissent  distendre  par  l'effort  du  sang  ; 
d'où  naît  Tanévrisme.  Tantôt  la  dilatation  n'a  lieu  que  d'un  côté 
de  l'artère  -,  d'autres  fois  elle  en  occupe  toute  la  circonférence  ; 
Tantôt  les  trois  membranes  peuvent  être  dilatées  à  la  fois,  quand 
la  maladie  est  peu  avancée  5  on  a  contesté  pendant  longtemps  ce 
phénomène  -,  mais  plusieurs  observations  bien  authentiques  l'ont 
mis  hors  de  toute  espèce  de  doute  :  j'ai  eu  deux  fois  occasion  de 
disséquer  des  pièces  d'anatomie  pathologique  de  cette  nature  : 
Boyer  dont  on  connaît  la  rigoureuse  exactitude,  a  vu  des  faits  de 
ce  genre ,  etc. 

Quant  à  l'anévrisme  mixte,  Buller  semble  en  avoir  prouvé 
l'existence  par  quelques  expériences.  M.  Trolliet  nous  enseignait, 
dans  son  cours  de  pathologie  externe  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon, 
qu'on  avait  montré  sur  l'aorte  pectorale  cette  espèce  d'anévrisme 
à  l'école  pratique  de  Paris;  A.  Dubois  en  a  observé  un  autre. 
M.  Trolliet  en  citait  encore  une  observation  recueillie  à  l'hôpital 
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militaire  de  Grenoble  sur  l'artère  crurale  à  la  suite  d'une  gangrène 
s'étant  emparée  d'un  bubon  inguinal;  la  tumeur  anévrismale 
était  du  volume  et  de  la  forme  d'une  fève  de  haricot  :  j'ai  dissé- 
qué une  pièce  d'anatomie  pathologique  sur  laquelle  je  me  suis 
assuré  de  l'existence  de  l'espèce  de  tumeur  dont  nous  traitons. 

Mais  le  plus  souvent  dans  Tanévrisme  vrai  les  tuniques  internes 
moins  extensibles  se  sont  déjà  rompues,  et  le  sac  est  alors  formé 
uniquement  par  la  membrane  externe  ou  celluleuse. 

Les  artères  reçoivent  seulement  leurs  nerfs  du  grand  sympa- 
thique; il  n'est  permis  de  les  suivre  que  dans  la  membrane  cel- 
luleuse; quelques  filets  du  système  cérébro-spinal  longent  ces 
vaisseaux  à  l'extérieur  sans  y  pénétrer.  Mais  on  a  voulu,  pour 
guider  l'opérateur,  indiquer  par  des  généralités  la  position  res- 
pective tantôt  des  nerfs  et  des  artères,  tantôt  des  vaisseaux  arté- 
riels et  des  veines,  d'autres  fois  de  ces  trois  séries  d'organes  en 
même  temps.  Nous  louons  les  recherches  des  anatomistes  qui 
ont  émis  ces  idées  ;  mais  leur  exactitude  n'est  pas  incontes- 
table. 1°  M.  Fouilhoux  admet  que  pour  les  artères  d'un  certain 
calibre  et  de  la  moitié  supérieure  du  corps,  le  nerf  collatéral 
est  toujours  placé  en  dehors;  on  comprendra  l'importance  de 
cette  loi,  si  nous  rappelons  que  le  médian  est  dans  presque  toute 
son  étendue  situé  au  côté  antérieur  et  un  peu  interne  de  l'artère 
numérale.  Le  même  auteur  ajoute  que,  pour  les  membres  infé- 
rieurs, on  observe  généralement  une  disposition  contraire. 
2°  M.  Serres  a  avancé  que,  pour  le  système  supérieur,  les  veines 
couvrent  les  artères-,  que,  pour  le  système  inférieur,  il  existe  une 
loi  inverse.  Ces  principes  généraux  sont  soumis  à  des  exceptions; 
nous  en  citerons  quelques-unes  seulement,  et  nous  ferons  remar- 
quer que  dans  la  longueur  environ  de  la  moitié  inférieure  de 
F  avant-bras,  la  radiale  est  située  au  côté  externe  de  sa  veine  sa- 
tellite ;  il  en  est  de  même  de  la  cubitale ,  mais  dans  une  plus 
grande  étendue  ;  on  sait  que  la  veine  crurale  siège  à  son  origine 
en  dedans  de  l'artère  de  ce  nom  et  dans  l'espace  de  trois  travers 
de  doigt  environ,  et  que,  vers  sa  partie  supérieure,  la  poplitée  est 
au  côté  externe  de  l'artère  qu'elle  accompagne.  3°  D'après  ce  que 
nous  venons  de  dire,  les  idées  de  M.  Malgaigne  ne  sont  pas  plus 
admissibles  lorsqu'il  avance  que  pour  la  moitié  supérieure  du. 
corps  les  veines  accompagnant  les  artères,  sont  en  avant  et  en 
dehors,  et  que  dans  la  moitié  inférieure  on  les  rencontre  en  arrière 
et  en  dedans.  4°  Le  principe  qui  admet  qu'en  incisant  delà  peau 
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vers  l'os,  on  trouve  d'abord  le  nerf,  puis  la  veine,  et  enfin  F  artère, 
est  vraiment  si  extraordinaire  pour  tous  lesanatomistes,  quenous 
ne  devons  pas  nous  y  arrêter-,  nous  le  citons  comme  un  fait  his- 
torique fort  singulier. 

En  traitant  en  particulier  de  la  ligature  des  artères,  nous  en 
indiquerons  rigoureusement  les  rapports. 

Il  est  des  variétés  de  forme  de  l'anévrisme  dont  je  ne  dois  pas 
m'occuper  ici ,  bien  que  les  auteurs  les  aient  dotées  presque 
toutes  d'un  nom  particulier;  d'une  part  il  est  à  peu  près  impos- 
sible de  les  connaître  avant  l'opération;. cette  connaissance  même 
serait  encore  pour  ainsi  dire  inutile  au  chirurgien  ;  il  importe 
seulement  de  ne  pas  oublier  que  l'altération  des  parois  artérielles 
s'étend  trop  fréquemment  au  delà  de  l'anévrisme;  or,  plus  les 
moyens  d'oblitération  sont  éloignés  de  la  tumeur ,  plus  ils  offrent 
de  chances  de  sécurité  et  d'efficacité  à  la  fois;  il  est  cependant 
utile  de  rappeler  que  cet  éloignement  doit  avoir  des  limites  : 
nous  nous  expliquerons  sur  ce  point  important  de  thérapeutique 
en  traitant  des  opérations  suivant  les  localités.  Chez  quelques 
sujets  l'affection  morbide  occupe  une  très-grande  étendue  du 
système  artériel  ;  aussi  voit-on  quelquefois  sur  une  artère  ou  sur 
d'autres  deux  anévrismes  et  même  davantage;  il  existe  alors  dia- 
thèse  anévrismale;  j'en  ai  observé  sept  siégeant  en  forme  de 
chapelet  sur  l'aorte  thorachique  et  abdominale.  Dehaen,  De- 
sault,  etc.,  ont  cité  des  faits  de  ce  genre. 

Mais  quelques  auteurs  ont  voulu  trouver  la  définition  de  l'ané- 
vrisme dans  son  étymologie  ;  comme  on  peut  le  croire,  les  déri- 
vatifs n'ont  pas  manqué.  Pour  démontrer  le  vide  de  toutes  ces 
recherches,  il  suffit  de  rappeler  que  les  premiers  chirurgiens  qui 
ont  parlé  de  l'anévrisme  donnaient  ce  nom  au  thronibus,  au 
goitre,  etc.  Les  modernes  ont  donc  beaucoup  restreint  la  signi- 
fication de  ce  mot  :  toute  espèce  d'explication  sur  ce  point  ne 
doit  pas  trouver  place  ici  ;  elle  appartient  au  domaine  de  la  pa- 
thologie externe  ;  disons  seulement  que,  suivant  la  cause  qui  le 
produit,  l'anévrisme  est  traumatique  ou  spontané.  Je  dois  néan- 
moins faire  remarquer  qu'il  est  des  cas  dans  lesquels  celui  qu'on 
nomme  faux  primitif  ou  par  diffusion  n'est  pas  toujours  seule- 
ment constitué  par  l'infiltration  du  sang  dans  l'épaisseur  du 
membre. 

«J'ai  vu  à  l'Hôtel-Dieu  un  malade  dont  la  jambe  avait  été  frac- 
turée ;  la  tibiale  antérieure  était  ouverte  5  tous  les  signes  du  sang 
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artériel  abondamment  infiltré  dans  l'épaisseur  du  membre  exis- 
taient; des  battements  très-faciles  à  percevoir  ,  siégeaient  sur  le 
trajet  de  l'artère  et  sur  le  point  correspondant  à  la  fracture;  on 
incise  ce  point  pour  mettre  le  vaisseau  à  découvert  et  pour  en 
pratiquer  la  ligature  :  le  bistouri  pénètre  dans  une  poche  conte- 
nant du  sang  et  un  petit  caillot  ;  elle  avait  été  formée  peut-être  par 
l'irruption  de  la  colonne  sanguine  sortant  du  vaisseau  blessé  en 
cet  endroit,  ou  mieux  encore  par  les  fragments  qui  avaient  dé- 
chiré les  parties  molles  ;  il  est  probable  aussi  que  ces  deux  causes 
avaient  pu  agir  simultanément  et  concourir  à  produire  le  même 
effet  ;  l'anévrisme  par  diffusion  offre  donc  quelquefois  des  pulsa- 
tions, quoi  qu'en  aient  dit  un  grand  nombre  d'auteurs. 

L'anévrisme  faux  primitif  ne  se  forme  pas  toujours  immédiate- 
ment après  la  blessure  de  l'artère  ;  on  a  vu  des  vaisseaux  volumi- 
neux ouverts  ne  déterminer  des  hémorrhagies  que  quelques  jours 
après  leur  lésion  ;  si  alors  le  sang  s'épanche  à  l'extérieur,  pour- 
quoi le  défaut  de  parallélisme  entre  des  ouvertures  pratiquées  sur 
les  parties  molles  ne  lui  permettrait-il  pas  aussi  de  s'infiltrer  dans 
l'épaisseur  des  tissus?  On  a  dit,  peut-être  avec  raison,  qu'un 
muscle  appliqué  exactement  sur  une  petite  plaie  artérielle  expli- 
quait l'absence  momentanée  de  l'écoulement  du  sang  dans  le  cas 
qui  nous  occupe. 

Une  balle  a  violemment  froissé  les  parois  d'une  artère;  elles 
s'enflamment;  elles  peuvent  se  rompre;  il  est  possible  que  le 
sang  éprouvant  de  la  difficulté  ou  même  de  l'impossibilité  à  se 
portera  l'extérieur,  occasionne  consécutivement  l'anévrisme  faux 
primitif  ;  nous  supposons  que  la  plaie  est  récente ,  et  que  son 
trajet  n'offre  pas  encore  les  conditions  propres  à  résister  à  l'effort 
du  liquide  ;  j'ai  été  témoin  de  deux  faits  de  ce  genre. 

Les  parois  du  vaisseau  sont  quelquefois  frappées  de  mort  par 
une  violente  contusion  ;  c'est  seulement  à  l'époque  où  l'escarre 
se  détache  que  le  sang  coule  ;  si  la  plaie  présente  la  disposition  que 
j'ai  indiquée,  l'anévrisme  consécutif  par  diffusion  pourra  encore 
se  montrer;  j'ai  observé  ce  cas  remarquable  sur  un  sujet  dont  j'ai 
fait  l'autopsie.  D'après  ces  données ,  on  a  tort  d'avancer  dans 
beaucoup  de  livres  que  la  tuméfaction  du  membre,  survenue  quel- 
que temps  après  la  blessure ,  est  due  à  l'inflammation  ;  la  très- 
grande  rapidité  avec  laquelle  elle  se  fait,  n'importe  à  quelle 
époque,  est  le  signe  pathognomonique  de  la  maladie. 

Une  balle  a  pénétré  profondément  dans  les  tissus  ;  elle  a  la- 
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bouré,  par  exemple,  le  côté  interne  du  bras  dans  une  grande 
étendue;  il  survient  une  hémorrhagie ;  les  artères  situées  au- 
dessous  de  la  plaie  offrent  des  pulsations  normales  ;  les  moyens 
hémostatiques  ordinaires  ont  échoué  -,  faut-il  lier  la  brachiale  au- 
dessus  de  la  solution  de  continuité?  J'ai  vu  suivre  plusieurs  fois 
ce  précepte  et  j'ai  vu  l'écoulement  du  sang  se  reproduire  peu  de 
temps  après.  Si  la  blessure  n'est  pas  trop  récente ,  si  elle  date  de 
plusieurs  jours,  si  des  bourgeons  charnus  sont  développés  à 
sa  surface ,  si  elle  est  le  siège  d'une  inflammation  qui  s'étend 
plus  ou  moins  loin,  je  conseille  de  boucher  ses  orifices 5  ainsi  le 
sang  ne  pourra  très-probablement  pas  s'infiltrer  dans  les  tissus , 
à  cause  des  circonstances  que  nous  venons  d'indiquer  5  il  s'accu- 
mulera dans  le  trajet  de  la  plaie;  il  deviendra  lui-même  un 
moyen  de  compression  capable  d'arrêter  l'effusion  sanguine. 
Après  le  premier  septénaire  environ,  on  débouchera  la  plaie:  le 
lendemain  on  évacuera  une  partie  des  caillots  à  l'aide  de  légères 
pressions;  un  peu  plus  tard,  si  besoin  est,  on  portera  dans  le 
foyer  qui  renferme  encore  du  sang  coagulé  une  sonde  de  femme, 
afin  d'en  faciliter  l'expulsion.  J'ai  plusieurs  fois  employé  ce 
moyen;  jusqu'aujourd'hui  il  m'a  toujours  réussi.  »  (Clinique 
chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié,  t.  I,  p.  331.) 

L'anévrisme  faux  consécutif  est  celui  dans  lequel  le  sang  sort 
par  l'ouverture  pratiquée  sur  une  artère  et  se  forme  une  poche 
aux  dépens  des  tissus  qui  l'avoisinent  ;  quelles  sont  les  parties 
qui  concourent  le  plus  souvent  à  la  formation  de  ce  sac  ?  Cette 
question  est  encore  en  litige  ;  nous  savons  seulement  que  le  sang 
peut  franchir  à  la  fois  les  parois  et  la  gaîne  de  l'artère  ;  il  produit 
alors  un  kyste  anévrismal  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  ;  d'au- 
tres fois  il  est  arrêté  par  cette  gaîne  elle-même  qui  constitue  ainsi 
ce  kyste. 

On  a  enfin  avancé  que  dans  l'anévrisme  traumctfique  le  sang 
peut  être  retenu  par  la  membrane  externe  de  l'artère  qui  se  dé- 
colle des  deux  autres  ;  ainsi  cet  anévrisme  ressemble  à  celui  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  spontané;  cette  dilatation  artérielle  trauma- 
tique  est-elle  possible?  Je  n'ignore  pas  que  certains  expérimentateurs 
disent  avoir  déterminé  des  anévrismes  à  volonté  en  déchirant  les 
tuniques  externe  et  moyenne  à  l'aide  de  deux  coups  de  pince  et 
en  les  faisant  agir  comme  si  l'on  voulait  enlever  un  losange  du 
tube  artériel  ;  mais  ces  résultats  sont  trop  éloignés  de  ceux  que 
l'on  obtient  ordinairement  pour  mériter  une  grande  confiance. 
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M.  Âmussat  dit  avoir  occasionné  Tanévrisme  dont  nous  traitons 
sur  une  artère  à  travers  laquelle  il  avait  passé  deux  épingles;  le 
sang  s'épancha  entre  la  tunique  moyenne  et  l'externe;  la  maladie 
dont  nous  nous  occupons  s'ensuivit  :  ce  fait  est  d'autant  plus  dif- 
ficile à  expliquer  qu'aucune  autre  expérience  tentée  depuis  dans 
la  même  intention  n'a  produit  le  même  résultat. 

Mes  recherches  d'anatomie  pathologique  ne  me  permettent 
pas  d'admettre  avec  les  auteurs  que  dans  les  anévrismes  faux  con- 
sécutifs l'artère  n'est  jamais  enflammée  et  ne  présente  d'autre 
altération  que  celle  résultant  de  la  cicatrice  de  l'ouverture  qu'elle 
offre  :  je  sais  bien  que  ce  sont  là  les  cas  les  plus  communs  et 
qu'il  est  extrêmement  rare  de  ne  pas  les  rencontrer;  mais  j'ai  dis- 
séqué un  de  ces  anévrismes-,  il  siégeait  dans  le  creux  poplité;  il 
était  du  volume  de  la  tête  d'un  fœtus  de  cinq  à  six  mois  ;  cette 
tumeur  comprimait  fortement  l'artère  dont  le  calibre  au-dessous 
de  l'ouverture  avait  au  moins  diminué  d'un  tiers;  cette  diminu- 
tion de  la  capacité  du  vaisseau  s'étendait  à  sept  millimètres  et 
demi  environ  (trois  lignes)  au-dessus  de  sa  blessure  ;  plus  haut  et 
jusqu'à  trois  centimètres  (un  pouce)  au  delà  de  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur  ;  le  tube  artériel  avait  presque  doublé  de  lar- 
geur ;  il  n'y  avait  dans  ce  point  dilaté  de  l'artère  aucune  rupture 
de  ses  membranes  ;  mais  ses  parois  étaient  épaissies;  il  y  existait 
une  légère  subinflammation  ;  elles  offraient  plus  de  friabilité  que 
les  autres  parties  du  vaisseau. 

S'agit-il  de  l'anévrisme  variqueux?  le  sang  passe,  sans  l'intermé- 
diaire du  système  capillaire,  d'une  artère,  dans  une  veine  juxtapo- 
sée; il  faut  pour  que  cette  affection  morbide  soit  produite,  que  les 
parois  correspondantes  de  ces  deux  vaisseaux  soient  ouvertes.  Cet 
anévrisme  a  été  bien  décrit  pour  la  première  fois  par  /.  Hunier; 
Senert  a  donné  la  description  d'une  maladie  offrant  beaucoup 
d'analogie  avec  celle  dont  nous  nous  occupons;  quelques  chirur- 
giens pensent  que  cette  maladie  est  la  même.  Guattani  en  a 
fourni  deux  bonnes  observations;  on  sait  que  depuis  les  laits  de 
ce  genre  se  sont  multipliés  dans  les  annales  de  la  science;  l'ané- 
vrisme dont  nous  traitons  est  spontané  ou  traumatique. 

Mais  une  circonstance  importante  dans  l'histoire  des  ané- 
vrismes spontanés,  circonstance  trop  longtemps  négligée,  et  sur 
laquelle  M.  Malgaigne  a  rappelé  l'attention  ,  c'est  que  cette  affec- 
tion morbide  est  presque  exclusivement  propre  au  système  aor- 
tique;  je  dois  dire  en  effet  que  sur  plus  de  trois  cents  observa- 
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tions  d'anévrismes  prises  dans  ma  pratique  ou  recueillies  dans 
les  auteurs,  je  n'ai  rencontré  que  deux  cas,  encore  sujets  à 
objection ,  où  cette  maladie  occupa  l'artère  pulmonaire.  Cette 
remarquable  exclusion  coïncide  avec  un  fait  anatomique,  qui  sert 
jusqu'à  un  certain  point  à  l'expliquer  ,  et  qui  tient  à  la  texture 
différente  du  système  artériel  aortique  et  du  pulmonaire  :  voyez 
plus  haut. 

II  serait  utile  de  savoir  quelles  sont  les  causes  déterminantes 
de  l'anévrisme,  les  professions  qui  y  exposent  davantage ,  afin 
d'en  déduire  des  conséquences  avantageuses  pour  la  prophylac- 
tique ;  mais  ce  long  et  pénible  travail  ne  pourrait  fournir  de  bons 
résultats  que  s'il  était  fait  sur  une  grande  échelle  ;  le  défaut  de 
détails  dans  la  plupart  des  observations  ne  permet  pas  toujours 
d'en  tirer  le  parti  désiré.  J'ai  cherché  du  moins  à  reconnaître 
l'influence  du  sexe  et  de  l'âge,  et  la  fréquence  comparative  des 
anévrismes  sur  les  différentes  artères. 

Sous  le  rapport  du  sexe,  on  sait  que  les  femmes  sont  moins 
sujettes  aux  anévrismes  que  les  hommes  ;  mais  on  doit  faire 
quelques  additions  aux  calculs  des  auteurs.  Wilson  avance  avoir 
ouï  /.  Hunter  assurer  qu'il  n'avait  pas  vu  une  seule  femme  at- 
teinte d'anévrisme  vrai ,  c'est-à-dire  spontané.  Hodgson  a  réuni 
soixante-trois  cas  d'anévrismes  dont  vingt-neuf  de  l'aorte  -,  la 
proportion  est  d'ailleurs  de  cinquante-six  hommes  sur  sept  fem- 
mes ,  ou  de  huit  à  un.  J'ai  réuni  ou  fait  recueillir  cent  cinquante- 
quatre  observations  d'anévrismes,  dans  lesquels  je  n'ai  compris 
que  ceux  pouvant  être  l'objet  d'une  opération  chirurgicale  5  la 
proportion  a  été  de  cent  quarante  et  un  hommes,  pour  treize  fem- 
mes, ou  à  peu  près,  comme  onze  est  à  un.  Il  serait  donc  inutile 
de  dire  que  les  recherches  de  Hodgson  sont  beaucoup  modifiées 
par  les  miennes. 

Ce  dernier  auteur  a  essayé  de  déterminer  la  fréquence  des 
anévrismes  pour  chacune  des  artères  5  ses  résultats  sont  très-in- 
complets. J'ai  trouvé  des  renseignements  précis  sur  le  siège  de 
cent  soixante-dix-neuf  anévrismes  tous  spontanés  5  j'en  excepte 
ceux  de  l'aorte;  voici  le  tableau  de  leur  fréquence  comparative  : 


1°  Artères  poplitées 59 

2°  Artère  iauplide  1>aine  '  26 
crurale    à  divers  points  de 

(     hauteur.   ...  18 

3°  Carotide 17 


4°  Sous  clavière 16 

5°  Axillaire    au    creux    de 

l'aisselle 14 

6°  Iliaque  externe 5 

7°  Tronc  brachio-céphal.   .  4 


714 


PRÉCIS  DE 


8°  Humérale 3 

9°  Iliaque  primitive 3 

10°  Tibiale  antérieure.  ...  3 

11°  Artère  fessière 2 

12°  Iliaque  interne 2 

13°  Temporale 2 


14°  Carotide   interne. 

15°  Cubitale 

16°  Péronière 

17°  Radiale 

18°  Palmaire  .  .  .  .  . 


Avant  l'année  1834-,  époque  à  laquelle  j'ai  publié  une  thèse 
sur  les  diverses  méthodes  et  sur  les  différents  procédés  pour  Vobli- 
tération  des  artères,  etc.,  personne  je  crois,  n'avait  recherché 
par  les  faits  ^uel  âge  était  le  plus  enclin  aux  anévrismes;  j'en  ai 
trouvé  alors  cent  et  une  observations,  où  l'âge  des  sujets  était 
énoncé  ;  elles  se  répartissent  ainsi  qu'il  suit  : 


De  13  ans 1  cas 

15  à  20 3 

20à25 5 

25  à  30 12 

30  à  35 24 

35à40. 15 


De  40  à  45  ans 20  cas 

45  à  50 17 

50à55 11 

55à60 6 

60  à  70.  .  . 3 

70  à  80 3 


Or  c'est  de  trente  à  cinquante  ans  qu'on  observe  le  plus  com- 
munément les  anévrismes  ;  à  dix  années  en  deçà  ou  bien  au- 
delà,  on  vient  de  le  voir,  la  différence  en  moins  est  extrêmement 
sensible;  on  a  vu  aussi,  qu'avant  la  vingtième  année,  comme 
après  la  soixantième,  l'affection  morbide  dont  nous  nous  occu- 
pons, est  excessivement  rare. 

N'oublions  pas  de  faire  remarquer  que  quelquefois  au  moment 
où  l'anévrisme  vrai  prend  tout  à  coup  un  accroissement  rapide,  des 
douleurs  violentes  peuvent  se  développer  avec  de  la  rougeur  à 
la  peau ,  et  beaucoup  d'augmentation  dans  la  caloricité  de  cette 
membrane  ;  il  y  a  évidemment  alors  une  inflammation  pouvant 
s'étendre  sur  le  tube  artériel  au-dessus  et  au-dessous  de  l'ané- 
vrisme -,  bien  que  ces  symptômes  inflammatoires  se  dissipent 
dans  la  plupart  des  cas  assez  rapidement ,  on  doit  les  prendre  en 
grande  considération;  car  il  ne  faut  pas  lorsqu'ils  existent,  lier 
le  vaisseau  :  on  devra  craindre  aussi  qu'ils  n'aient  laissé  après 
eux  une  subinflammation  latente  exigeant  que  le  lien  soit  ap- 
pliqué plus  loin  de  la  maladie.  Ces  considérations  se  rattachent 
plus  spécialement  aux  circonstances  dans  lesquelles,  soumises  soit 
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à  quelques  violences  extérieures,  soit  à  une  autre  cause,  l'affec- 
tion morbide  a  offert  des  phénomènes  phlegmasiques. 

Il  existe,  dans  les  annales  de  l'art,  de  très-belles  et  de  fort 
bonnes  descriptions  des  anévrismes  ;  cependant  le  diagnostic  de 
ces  maladies  est  quelquefois  très-difficile  et  même  impossible,  si 
l'on  ne  met  pas  en  usage  le  trocart  explorateur-,  encore  cet  in- 
strument ne  lève-t-il  pas  toujours  tous  les  doutes;  il  est  des  tu- 
meurs anévrismales  qui ,  très-dures ,  n'offrent  aucune  pulsation , 
dans  lesquelles  on  n'entend  aucun  bruit  caractéristique  5  lecommé- 
moratif  ne  donne  rien  de  certain  ;  au-dessus  et  au-dessous  de  l'af- 
fection morbide,  le  tube  artériel  ressemble  à  celui  du  côté  opposé. 
Un  symptôme  important,  et  sur  lequel  on  n'a  pas  je  crois  insisté, 
est  le  développement  assez  souvent  considérable,  des  artères  col- 
latérales dans  le  cas  qui  nous  occupe  .  une  tumeur  poplitée  pré- 
sentait les  phénomènes  que  je  viens  d'indiquer  5  on  hésitait  sur  le 
diagnostic  de  cette  maladie  ;  une  fièvre  adynamique  fit  succomber 
le  sujet;  l'anatomie  pathologique  nous  montra  un  anévrisme;  le 
caillot  très-dur,  en  quelque  sorte  fibreux,  formait  pour  ainsi  dire 
la  totalité  de  l'affection  morbide;  il  était  percé  près  de  son  centre 
par  un  canal  qui  communiquait  librement  avec  les  portions  du 
tube  artériel  situé  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  anévris- 
male  ;  les  collatérales  avaient  plus  que  doublé  de  volume  ;  on  en 
trouvait  que  l'anatomie  normale  n'indique  pas  ;  elles  prenaient 
leur  origine  près  de  l'anévrisme  entre  lui  et  le  cœur,  et  quel- 
ques-unes venaient  se  rendre  au-dessous  de  lui  du  côté  des 
capillaires.  Pendant  la  vie  on  reconnaissait  l'augmentation  de 
volume  de  ces  vaisseaux  collatéraux  qu'on  ne  pouvait  pas  d'ail- 
leurs suivre  jusque  dans  la  poplitée.  Au  rapport  du  malade  la  tu- 
meur datait  d'une  dizaine  d'années  ;  elle  avait  d'abord  été  petite; 
elle  avait  pris  ensuite  peu  à  peu,  un  développement  qui  lui  fai- 
sait égaler  la  grosseur  du  poing;  elle  était  devenue  ainsi  gênante 
et  douloureuse,  surtout  pendant  la  marche.  N'oublions  pas  de 
noter  que  le  canal  situé  dans  l'épaisseur  du  caillot,  offrait  une 
capacité  un  peu  plus  grande  que  celle  du  tube  artériel.  Un  sujet 
qui  m'avait  été  fourni  pour  faire  les  opérations  sur  le  cadavre, 
portait  à  la  région  moyenne  du  bras  droit,  au  côté  interne  du 
biceps ,  une  tumeur  fusiforme  de  la  grosseur  environ  des  dix 
doigts  étendus  et  réunis,  et  à  peu  près  de  la  longueur  de  ces 
doigts;  je  la  disséquai  ;  je  trouvai  un  caillot  fibreux,  renfermant 
un  canal  où  l'on  pouvait  à  peine  introduire  une  sonde  de  femme; 
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ce  canal  contenait  du  sang  en  partie  fluide  et  en  partie  coagulé; 
des  artères  collatérales  très-volumineuses  présentaient  de  grosses 
branches  venant  se  rendre  au-dessous  de  la  maladie. 

Nous  venons  de  dire  que  le  trocart  explorateur  lui-même  peut 
laisser  des  doutes  au  chirurgien  :  on  conçoit,  en  effet,  que  s'il 
existe  un  canal  étroit  situé  au  milieu  d'un  caillot  volumineux  et 
dur,  l'instrument  ne  rencontre  pas  toujours  ce  canal,  ou  bien  il 
en  traverse  les  deux  parois  opposées  -,  dans  l'un  comme  dans  Fautre 
cas  ,  sa  canule  ne  fournira  pas  de  sang  ;  je  conseille  alors  de  ponc- 
tionner plusieurs  points  de  la  tumeur  et  en  sens  différents  ;  je  sais 
qu'ainsi  on  peut  produire  des  inflammations  ;  mais,  dans  toutes  les 
hypothèses,  l'opération  étant  sur-le-champ  pratiquée,  il  n'est  pas 
besoin  de  faire  remarquer  que  ces  inflammations  seraient  évitées. 

Nous  avons  déjà  cité  dans  cet  ouvrage  un  fait  très-remarquable 
dans  lequel  une  tumeur  poplitée  volumineuse,  que  nous  enle- 
vâmes, n'était  pas  anévrismale  ;  cependant  la  canule  du  trocart 
explorateur  avait  fourni  plusieurs  fois  du  sang  rouge ,  vermeil , 
dont  la  coagulation  ne  donnait  pas  la  moindre  gouttelette  de  sé- 
rosité 5  ce  fait  a  été  consigné  l'année  dernière,  dans  la  Gazette 
des  Hôpitaux,  par  l'un  de  mes  élèves  distingués,  M.  Bachelay  : 
l'artère,  déplacée  et  portée  fortement  en  dehors,  était  parfaitement 
saine  5  des  kystes  renfermaient  le  sang  dont  nous  venons  de  par- 
ler. La  masse  morbide  contenait  d'ailleurs  un  assez  grand  nombre 
d'autres  tissus  anormaux. 

Dans  le  doute  manifesté  sur  le  diagnostic  de  cette  maladie  par 
beaucoup  d'habiles  praticiens  qui  l'observèrent  à  l'hôpital  de  la 
Pitié ,  dans  le  doute  où  nous  étions  nous-même,  nous  annonçâmes 
à  nos  élèves  que  nous  opérerions  comme  s'il  s'agissait  d'une  tu- 
meur ordinaire  ,  que  si  nous  rencontrions  malheureusement  l'ar- 
tère malade  ,  et  qu'elle  ne  le  fût  pas  dans  une  trop  grande  éten- 
due, nous  en  pratiquerions  la  ligature  ,  et  qu'enfin,  si  son  affection 
moi  bide  descendait  et  remontait  trop  loin  ,  nous  ferions  l'ampu- 
tation de  la  cuisse  :  on  a  vu  plus  haut  que  nous  n'avons  pris  ni 
l'un  ni  l'autre  de  ces  deux  derniers  partis.  Il  n'est  pas  besoin  de 
dire  que  la  tumeur  n'offrait  aucun  battement ,  que  les  tubes  ar- 
tériels collatéraux  n'étaient  pas  insolitement  développés ,  que  la 
crurale  ,  la  pédieuse  et  la  tibiale  postérieure  ne  présentaient  rien 
de  particulier.  Avant  l'emploi  du  trocart  explorateur,  la  masse 
morbide  ,  qui  ne  permettait  pas  à  l'oreille  de  percevoir  un  bruit 
caractéristique  ,  n'était  pas  douloureuse. 
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Je  viens .  sans  contredit .  de  citer  l'un  des  cas  les  plus  difficiles 
de  diagnostic  ;  je  l'ai  médité  fort  longtemps,  et  je  me  suis  arrêté 
au  fait  suivant ,  qui  ne  m'avait  pas  d'abord  suffisamment  frappé  , 
et  qui  me  paraît  important.  Chaque  fois,  en  effet,  que  j'avais 
employé  le  trocart  explorateur,  il  était  bien  sorti,  il  est  vrai ,  du 
sang  ayant  tous  les  caractères  du  sang  artériel  ;  mais  toujours  il 
cessait  assez  promptement  de  couler,  malgré  les  moyens  propres 
à  faciliter  son  écoulement  ;  tantôt  nous  en  obtenions  deux  cuille- 
rées environ,  d'autres  fois  trois  ou  quatre;  cette  circonstance, 
constituée  par  une  émission  sanguine  constamment  peu  abon- 
dante et  s' arrêtant  spontanément  quoiqu'on  la  provoque,  doit- 
elle  indiquer  que  l'instrument  n'est  pas  dans  un  anévrisme,  mais 
dans  un  kyste  qu'il  a  vidé,  comme  le  fait  que  nous  venons  de 
citer  en  fournit  un  exemple  ?  Cette  idée  me  paraît  au  moins  pro- 
bable 5  car  on  concevra  difficilement ,  qu'à  plusieurs  reprises ,  le 
sang,  après  s'être  échappé  en  petite  quantité  par  la  canule  du 
trocart ,  cesse  toujours  de  couler  si  cette  canule  est  dans  le  point 
d'un  anévrisme  où  la  circulation  a  lieu  5  un  caillot  ou  une  con- 
crétion fibrineuse  pourrait-il  toujours  alors  boucher  l'instrument, 
et  ce  bouchon  ne  pourrait-il  pas  être  éloigné  par  les  moyens 
appropriés?  je  ne  le  pense  pas.  J'insiste  sur  toutes  ces  données  ; 
je  le  dois  surtout  en  ce  moment  où  certains  hommes  établissent 
souvent  dans  leur  pratique ,  et  surtout  dans  leurs  livres ,  des  dia- 
gnostics erronés  et  dangereux.  Bien  qu'on  n'aime  guère  en 
général  citer  des  erreurs ,  on  trouve  cependant  encore  des  cas 
où  des  chirurgiens  ont  ouvert  des  anévrismes  croyant  avoir  affaire 
à  des  maladies  d'une  autre  nature.  Dehaen  rapporte  une  observa- 
tion dans  laquelle  un  malade  était  affecté  d'un  érysipèle  situé  sur 
la  face  dorsale  du  pied  5  il  éprouva  de  la  douleur  sur  l'espace  po- 
plité  ;  une  tumeur  fluctuante  s'y  développa  ;  la  peau  qui  la  recou- 
vrait était  rouge  ;  sa  caloricité  avait  beaucoup  augmenté;  il  existait 
de  vives  souffrances  ;  on  crut  qu'il  s'agissait  d'un  abcès;  on  y  plon- 
gea le  bistouri  -,  il  sortit  du  pus  ;  il  continua  de  couler  pendant  huit 
jours,  après  lesquels  une  hémorrhagie  considérable  survint  :  le  su- 
jet succomba.  La  pièce  d'anatomie  pathologique  montra  une  dila- 
tation artérielle  assez  développée  et  rompue.  A.  Paré  rapporte 
qu'un  anévrisme  siégeant  sur  l'artère  axillaire  fut  imprudemment 
ouvert  :  mort.  Ferrand  éprouva  lui-même  ce  malheur.  Ruisch  a 
mentionné  un  fait  de  ce  genre.  Vernie.  Warner, Pollin,  Schiitting 
citent  des  observations  semblables.  Boyer.  Pelletan,  Dupuytren, 
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A.  Dubois, M.  A.  Petit,  Percy,  Larrey  en  rapportaient,  dans  leurs 
leçons  ,  d'aussi  malheureuses.  Blegny  raconte  que  mademoiselle 
de  Longueil  avait  au  pli  du  bras  une  tumeur  fort  dure,  que  plu- 
sieurs praticiens  croyaient  être  scrofuleuse,  et  qui,  ouverte  par 
Morel  en  présence  de  Courtois  et  de  quelques  autres  médecins , 
fut  reconnue  pour  être  un  véritable  anévrisme  (fait  cité  par 
M.  Ribes,  Gaz.  méd.,  1835). 

Mais  on  a  pris  aussi  pour  des  anévrismes  des  tumeurs  n'appar- 
tenant point  à  ce  genre  de  maladie  :  nous  avons  observé,  à  l'Hôtel- 
Dieu  et  à  l'hôpital  de  la  Pitié ,  un  assez  grand  nombre  de  faits 
analogues  ;  les  annales  de  l'art  en  fournissent  des  exemples  ;  dans 
ses  cours  de  pathologie  externe  faits  à  l'hôpital  de  la  Charité , 
Boyer  nous  rapportait  l'observation  d'un  sujet  portant  une  tu- 
meur sur  le  trajet  de  l'une  des  carotides  primitives  ;  ce  malade 
avait  consulté  plusieurs  chirurgiens  de  l'Europe  et  même  du  nou- 
veau monde  5  ils  avaient  tous  pensé  que  cette  artère  était  anévris- 
male  5  le  sujet  vint  à  Paris  -,  Boyer  employa  des  moyens  fondants  : 
guérison.  Un  homme ,  couché  dans  la  salle  Saint-Paul  de  l'Hôtel- 
Dieu  de  Paris ,  portait  contre  la  région  interne  ou  antérieure  du 
moignon  de  l'épaule ,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  clavicule  , 
une  masse  morbide  volumineuse  lentement  développée  et  sans 
cause  connue  ;  cet  homme  n'offrait  aucun  symptôme  de  scrofules; 
il  existait  une  fluctuation  très-obscure  -,  il  s'agissait  plutôt  d'une 
sorte  de  mollesse ,  d'empâtement  ;  point  de  battements  dans  la 
tumeur  ;  Laënnec  n'avait  encore  rien  publié  sur  l'auscultation  5 
cette  tumeur  était  indolente  ;  les  pulsations  de  la  radiale ,  de  la 
cubitale  étaient  beaucoup  moins  fortes  que  du  côté  opposé  à  l'af- 
fection morbide  -,  le  trocart  explorateur  n'était  pas  alors  mis  en 
usage.  Des  chirurgiens  distingués  pensèrent ,  les  uns  qu'il  s'agis- 
sait d'un  abcès  ,  d'autres,  qu'on  avait  affaire  à  un  kyste  ,  ceux-ci 
crurent  à  l'existence  d'un  ganglion  lymphatique  profondément 
situé  et  un  peu  ramolli ,  ceux-là,  imitant  la  prudence  du  chef  de 
service,  restèrent  dans  un  doute  philosophique.  Après  cinq  ou  six 
jours  d'une  rigoureuse  observation  faite  matin  et  soir,  Dupuy- 
tren ,  craignant  que  le  pus  ne  fusât  au  loin ,  se  décida  à  prati- 
quer au-dessous  de  la  clavicule  une  incision  parallèle  à  l'axe  du 
tronc  ;  elle  intéressa  seulement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ;  une  sonde  cannelée  pénétra  ensuite  lentement  dans  les 
tissus  sous-jacents  ;  de  la  matière  purulente  fila  le  long  de  sa 
cannelure  ;  l'ouverture  fut  agrandie-,  des  flots  de  pus  s'écoulèrent; 
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le  doigt ,  introduit  dans  le  kyste  pyogénique ,  semblait  sentir 
l'artère  à  nu.  L'opération  fut  pratiquée  à  la  visite  du  soir,  et  déjà , 
le  lendemain  matin,  les  pulsations  artérielles  du  membre  thoraci- 
que  droit  étaient  aussi  développées  que  du  côté  opposé  :  ce  dernier 
faitprouvequeces  pulsations  avaientété  diminuées  par  la  compres- 
sion de  la  poche  purulente  existant  néanmoins  sans  engorgement 
appréciable.  «  M.  Ribes  père  vit  avec  Sabatier  une  énorme  tumeur 
à  la  fesse  présentant  des  pulsations  expansives  semblables  à  celles 
des  anévrismes  ;  ces  deux  praticiens  crurent  effectivement  avoir 
affaire  à  un  anévrisme ,  et  prescrivirent  un  traitement  en  consé- 
quence. A  l'autopsie  cependant ,  on  trouva  que  c'était  une  tumeur 
d'une  autre  nature  provenant  de  l'intérieur  du  bassin.  »  (Gaz. 
mèd.,  1835.  )  La  prudence  exige  donc  que  le  chirurgien  ne  se 
hâte  pas  d'établir  son  diagnostic  ,  lorsqu'il  s'agit  des  tumeurs,  et 
quand  surtout  il  soupçonne  la  présence  d'un  anévrisme  5  nous  ne 
saurions  trop  lui  recommander  de  mettre  alors  en  usage  le  tro- 
cart  explorateur  ;  on  sait  d'ailleurs  que  nous  avons  fait  une  ample 
justice  ,  à  l'occasion  de  la  nature  intime  de  ces  tumeurs  ,  de  l'ou- 
trecuidance de  quelques-uns  de  ces  hommes  qui,  tout  récemment, 
ont  commis  sur  ce  point  des  fautes  graves  et  même  funestes.  Voyez 
dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage ,  et  dans  la  Clinique  chi- 
rurgicale de  l'hôpital  de  la  Pitié ,  les  chapitres  ayant  pour  titre  : 
Règles  générales  pour  1 l  amputation  et  pour  l'extirpation  des 
tumeurs. 

Des  malades  peuvent  être  affectés  d'anévrismes  pendant  dix- 
huit  ou  vingt  ans  -,  il  est  des  cas  dans  lesquels  ces  affections  mor- 
bides ne  les  incommodent  pas  beauconp.  Saviard,  de  Renzy 
citent  chacun  un  fait  de  ce  genre.  J'ai  vu  des  sujets  chez 
lesquels  l'anévrisme,  étant  soutenu  par  un  brassard ,  datait  de  six, 
huit  et  même  douze  années,  sans  avoir  pris  de  l'accroissement 
depuis  l'époque  à  laquelle  ce  moyen  légèrement  compressif  avait 
été  mis  en  usage.  Je  crois  qu'en  général  il  est  très-négligé  ;  il 
n'occasionne  d'ailleurs  presque  aucune  incommodité  quand  il  est 
convenablement  serré,  et  que  le  sujet  en  a  contracté  l'habitude 5 
je  pense  que  s'il  est  peu  employé  ,  c'est  parce  qu'on  lui  fait  exer- 
cer une  compression  trop  forte ,  et  qu'alors  il  détermine  beaucoup 
de  gêne  ou  des  accidents  qui  forcent  à  l'abandonner.  On  n'ou- 
bliera point  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  de  guérir  radicalement,  mais 
bien  seulement  d'empêcher  la  maladie  de  s'accroître  $  et  par  cela 
même  qu'une  constriction  légère  aura  lieu,  nous  le  répétons, 
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elle  devra  être  tolérable  5  on  pourra  en  obtenir ,  dans  beaucoup  de 
cas .  des  résultats  très-satisfaisants  ;  on  évitera  ainsi  des  opérations 
dont  il  serait  inutile  de  signaler  les  dangers. 

ïl  est  des  anévrismes  qui  guérissent  spontanément.  Eford 
cite  une  observation  où  cette  affection  morbide  siégeait  à  la 
cuisse-,  elle  acquit  beaucoup  de  volume-,  elle  diminua  peu  à 
peu  pour  disparaître  entièrement.  Albert,  Moinichen,  Guattani, 
Pornarest  rapportent  chacun  un  cas  dans  lequel  la  suppuration 
ou  la  gangrène  occasionna  la  guérison  spontanée  d'un  anévrisme. 
Eford  a  publié  deux  guérisons  de  cette  nature  5  les  dilatations 
artérielles  étaient  situées  sur  l'artère  poplitée  ;  ces  deux  derniers 
faits  sont  doués  d'une  grande  authenticité.  M.  Marjolin  parle 
d'un  sujet  sur  lequel  la  maladie  placée  dans  le  même  lieu  se 
compliqua  d'un  large  abcès;  guérison.  M.  N.  Martin  dit  que 
pendant  une  fièvre  putride,  une  tumeur  anévrismale  disparut  : 
elle  se  faisait  observer  dans  le  creux  du  jarret.  M.  Freer  a  dissé- 
qué un  anévrisme  du  volume  d'une  petite  pomme  5  il  était 
rempli  par  des  couches  solides  ayant  communiqué ,  dit-il ,  avec 
la  capacité  de  l'aorte.  M.  Darrac  cite  un  fait  de  ce  genre  pour  la 
crosse  de  ce  dernier  vaisseau.  Portai  avance  que  Lower  a  vu 
guérir  sans  aucun  moyen  thérapeutique  une  dilatation  anévrismale 
de  la  carotide  externe.  Morgagni  rapporte  l'histoire  d'une  tu- 
meur située  dans  l'espace  poplité,  et  offrant  les  signes  pathogno- 
moniques  de  l'anévrisme  5  les  battements  diminuèrent  peu  à  peu , 
ils  disparurent  ainsi  que  la  tumeur.  J.-L  Petit  dit  que  sur  un 
avocat  nommé  Vieillard  la  carotide  s'oblitéra  spontanément,  etc. 
Nous  devons  faire  remarquer  ici  que  le  diagnostic  des  anévrismes 
étant  très-obscur  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  il  peut 
être  permis  de  considérer  comme  non  avenues  plusieurs  des  ob- 
servations que  nous  venons  de  mentionner.  J'ai  observé  un  homme 
chez  lequel  une  masse  morbide  poplitée  du  volume  de  la  moitié 
du  poing  environ  présentait  tous  les  caractères  de  l'anévrisme 
vrai  ;  cet  homme  n'éprouvait  presque  aucune  incommodité  5  il 
existait  autour  de  la  maladie  un  cercle  d'induration  auquel  les 
pulsations  artérielles  étaient  assez  fortement  communiquées  5  je 
proposai  l'opération ;  elle  fut  rejetée.  Je  revis  le  malade  environ 
quinze  mois  après  ;  il  vint  nous  demander  des  soins  pour  un 
vaste  ulcère  de  la  jambe  situé  du  côté  de  l'anévrisme,  qui  avait 
alors  diminué  de  moitié  ;  cet  homme  nous  dit  que  les  battements 
qu'on  y  percevait  autrefois ,  et  que  nous  n'y  trouvâmes  plus  , 
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avaient  peu  à  peu  disparu ,  à  mesure  que  la  grosseur  où  ils  se  fai- 
saient sentir  s'était  affaissée.  Une  fièvre  d'hôpital  le  fit  succomber. 
L'examen  du  membre  nous  permit  de  constater  la  justesse  du 
diagnostic  d'ailleurs  facile  que  nous  avions  porte  :  la  tumeur  était 
constituée  par  une  masse  fibreuse;  de  ses  deux  extrémités  par- 
tait l'artère  oblitérée  jusqu'aux  collatérales  importantes  les 
plus  voisines,  beaucoup  augmentées  de  volume.  Nous  ne  ren- 
contrâmes aucune  trace  des  indurations  excentriques  indiquées 
plus  haut. 

/  Hunier  et  Ev.  Homes  pensent  qu'il  est  des  cas  dans  les- 
quels des  aponévroses,  des  muscles,  du  tissu  cellulaire  épaissi  , 
soutenant  Panéyrisme.  un  caillot  solide  et  volumineux  agit  quel- 
quefois avec  assez  de  force  du  côté  du  cœur,  sur  la  portion  d'ar- 
tère située  au-dessusde  lui,  pour  produire  son  oblitération,  quand 
elle  rencontre  un  point  d'appui  ;  on  conçoit  facilement  que  le 
sang  ne  pénétrant  pas  alors  dans  la  poche  anévrismale  ,  les  par- 
ties les  plus  fluides  qu'elle  renferme  sont  absorbées,  et  que  plus 
tard  le  caillot  lui-même  est  résorbé  plus  ou  moins  complète- 
ment. 

L'anatomie  pathologique  nous  a  montré  sur  quelques  sujets 
des  poches  anévrismales  secondaires,  c'est-à-dire  que  nous  avons 
trouvé  quelquefois  contre  le  kyste  primitif  un  sac  contenant  un 
caillot  et  dusai  gliquide;il  s'étendait,  chez  un  de  ces  sujets,  du  côté 
du  cœur  sur  la  portion  saine  de  l'artère  ;  nous  avons  toujours  vu  les 
deux  cavités  dont  nous  nous  occupons  communiquer  entre  elles 
par  une  assez  petite  ouverture  semblant  résulter  d'une  crevasse 
qui  avait  permis  au  liquide  de  s'épancher  peu  à  peu,  comme  dans 
l'anévrisme  faux  consécutif.  Ces  faits  nous  paraissent  impor- 
tants ;  car  on  conçoit  que  les  phénomènes  que  nous  venons  d'in- 
diquer peuvent  concourir  à  la  cure  spontanée;  on  comprend 
d'ailleurs  combien  ils  doivent  être  utiles  au  chirurgien  lorsqu'il 
opère  par  la  méthode  ancienne  :  averti  en  effet  qu'il  peut  ren- 
contrer une  double  poche,  et  qu'à  la  rigueur  il  peut  aussi  en  exis- 
ter d'autres,  il  ne  s'égarera  pas  dans  ses  recherches  pour  trouver  le 
vaisseau. 

Mais  la  nature,  se  suffisant  à  elle-même  pour  guérir  les  ané- 
vrismes,  emploie  aussi  d'autres  moyens  :  on  a  vu  la  gangrène  s'em- 
parer de  la  tumeur,  oblitérer  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  du 
kyste  anévrismal;  quelquefois  ce  kyste  s'est  ouvert  ;  aucune  hé- 
morrhagie  n'est  survenue;  les  escarres  sont  tombées;  la  plaie 
ii.  46 
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s'est  détergée  ;  la  cicatrisation  en  a  été  obtenue  avec  la  guérison 
de  la  maladie  du  tube  artériel. 

Une  inflammation  aiguë  peut  se  développer  sur  l'anévrisme 
siéger  en  même  temps  sur  les  parties  environnantes  et  sur  les 
portions  d'artère  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur; 
Elle  y  produit  dans  certaines  circonstances  l'exsudation  d'une 
lymphe  coagulable  les  oblitérant;  tantôt  alors  un  vaste  abcès 
survient,  d'autres  fois  la  gangrène  se  montre  :  tout  se  passe  comme 
s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  affection  morbide  artérielle,  et  les 
malades  guérissent.  Il  serait  inutile  de  dire  que  les  faits  dont 
nous  venons  de  traiter  et  ceux  dont  nous  allons  parler  sont 
excessivement  rares.  Guthrie  cite  un  cas  du  genre  des  derniers; 
l'anévrisme  était  inguinal  ;  cet  auteur  rapporte  d'ailleurs  deux 
observations  dans  lesquelles  îa  gangrène  fit  succomber  les  sujets. 

On  a  montré  des  malades  sur  lesquels  le  caillot,  augmentant  peu 
à  peu  de  volume,  finit  par  remplir  complètement  la  poche  qui 
le  renferme,  par  s'étendre  et  même  par  oblitérer  les  parties  saines 
du  vaisseau,  surtout  du  côté  du  cœur  ;  la  circulation  étant  alors 
arrêtée,  la  guérison  spontanée  doit  être  le  résultat  de  ces  heureux 
et  trop  rares  phénomènes  :  nous  avons  cité  plus  haut  un  fait  qui 
appartient  à  ce  genre  de  cure  anévrismale.  Je  crois  qu'on  pourrait 
peut-être  en  observer  beaucoup  d'autres,  si  quand  les  concrétions 
fibrineuses  sont  déjà  épaisses,  volumineuses,  dures,  si,  quand  les 
battements  sont  peu  développés ,  on  exerçait  sur  la  tumeur  non 
douloureuse  une  compression  convenable;  elle  devrait  être  lé- 
gère au  moins  tout  d'abord;  on  va  me  dire,  je  le  sais,  qu'elle  a 
été  presque  toujours  inutilement  employée;  mais  je  demanderai 
à  mon  tour  le  temps  pendant  lequel  on  l'a  mise  en  usage  :  je  le 
répète,  pour  guérir  les  maladies  chroniques,  on  marche  trop  vite 
en  thérapeutique;  j'en  ai  donné  ailleurs  un  très-grand  nombre 
de  preuves  :  je  pense  donc  que  si  dans  un  anévrisme  où  la  circu- 
lation est  déjà  très-gênée ,  on  avait  recours  à  une  compression 
sagement  dirigée,  d'abord  très-légère,  il  faut  le  redire,  ensuite 
un  peu  plus  développée  suivant  l'indication,  et  exercée  non  pas 
durant  quelques  semaines,  mais  bien  pendant  plusieurs  mois,  on 
pourrait  éviter  des  opérations  dangereuses.  Je  laisse  à  la  sagacité 
des  praticiens  le  soin  de  méditer  ces  idées.  On  n'oubliera  pas  que 
si  l'état  pathologique  inspirait  quelques  inquiétudes,  il  faudrait 
se  hâter  de  recourir  aux  moyens  appropriés,  renoncer  à  celui  sur 
lequel  je  viens  d'insister,  et  qui  agirait  sans  faire  courir  aucun 
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danger  au  malade,  lorsqu'il  serait  convenablement  manié.  En 
traitant  de  la  compression  établie  pour  guérir  les  anévrismes , 
nous  reviendrons  sur  le  sujet  important  qui  nous  occupe  ;  le  lec- 
teur pensera  peut-être  que  ce  moyen  thérapeutique  est  en  géné- 
ral trop  négligé,  et  que,  comme  dans  tant  d'autres  circonstances, 
il  a  échoué,  il  a  même  été  dangereux  parce  qu'on  n'a  pas  su  ap- 
précier les  indications  qui  permettaient  son  emploi,  ou  qui  com- 
mandaient de  le  rejeter.  Nous  avons  d'ailleurs  avancé  plus  haut 
que  la  compression  avait  quelquefois  suffi  pour  empêcher  les  ané- 
vrismes de  s'accroître,  et  nous  sommes  convaincu  que  si  cette 
maladie  était  plus  commune,  et  que  nous  eussions  pu  faire  un 
plus  grand  nombre  d'essais,  nous  aurions  encore  ici  très-proba- 
blement rétréci  le  terrain  sur  lequel  agit  le  bistouri. 

D'après  A .  Cooper,  un  anévrisme  vrai  avait  siégé  sur  l'artère  fémo- 
rale; la  face  interne  de  cette  artère  était  tapissée  par  des  lames  fibri- 
neuses  très-fermes  -,  le  vaisseau  conservait  à  son  centre  un  canal 
cylindrique  offrant  la  capacité  de  ses  autres  points  voisins.  On  dit 
que  Roè  a  rencontré  un  fait  de  ce  genre  sur  l'artère  iliaque. 
M.  /.  Cloquet  l'a  vu  dans  l'aorte.  Bouchet  et  mon  savant  premier 
maître,  M.  Viricel,  citent  une  observation  très-remarquable  que 
voici  :  L'artère  crurale  est  comprimée  pour  obtenir  la  guérison 
d'un  anévrisme  ;  au  bout  de  six  mois  la  tumeur  ne  présente  aucun 
battement-,  plus  tard  le  sujet  succombe;  le  sac  anévrismal 
existe  encore  -,  on  trouve  à  son  centre  un  petit  canal  à  la  faveur 
duquel  la  circulation  se  continuait.  Freer  a  observé  un  malade 
sur  lequel  la  poche  d'un  anévrisme  faux  consécutif  fut  complète- 
ment remplie  par  un  caillot  qui  boucha  hermétiquement  l'ouver- 
ture de  l'artère;  elle  conserva  son  calibre;  on  dit  que  la  résolu- 
tion de  l'anévrisme  eut  lieu. 

On  a  cru  longtemps  qu'on  pouvait  obtenir  la  guérison. de  l'a- 
névrisme vrai,  en  ramenant  l'artère  dilatée  à  sa  capacité  nor- 
male ,  et  en  rendant  cet  état  aux  membranes  qui  entrent  dans  la 
composition  du  tube  artériel  ;  cette  croyance  a  servi  de  base  à  la 
thérapeutique  de  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  :  aujour- 
d'hui les  idées  sont  complètement  changées  sur  ce  point  impor- 
tant de  médecine  opératoire:  les  faits  et  l'anatomie  pathologique 
ont  en  effet  prouvé  que  pour  guérir  il  faut  que  le  vaisseau  soit 
oblitéré,  non-seulement  sur  l'endroit  où  il  est  malade,  mais  en- 
core au-dessus  et  au-dessous  de  cet  endroit;  les  observations  que 
nous  avons   citées  et   qui  appartiennent  à  Bouchet ,   Viricel , 
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J.  C loquet,  A.  Cooper  et  Roé  n'infirment  pas  la  proposition  que 
nous  avançons  ;  car  dans  ces  observations ,  les  artères  ne  sont  pas 
revenues  à  leur  volume  ni  à  leur  capacité  ordinaires. 

Mais  les  plaies  artérielles  sont-elles  susceptibles  de  se  cicatriser 
comme  celles  des  veines  ?  Monteggia  a  envoyé  à  Scarpa  une 
pièce  d'anatomie  pathologique  très-remarquable  :  le  malade  avait 
été  soumis  à  l'ouverture  de  l'artère  brachiale  ;  la  pointe  d'une 
lancette  produisit  cette  blessure  ;  on  comprima  •  on  arrêta  Thé- 
morrhagie;  vingt  mois  après,  une  maladie  interne  fit  succomber 
le  sujet.  Le  vaisseau  ayant  été  disséqué  avec  soin,  on  vit  qu'il 
avait  conservé  son  calibre  -y  on  observait  sur  sa  face  interne  une 
cicatrice  adossée  en  dehors  à  un  caillot  brunâtre  très-solide. 
D'après  South .  Cyrell  a  montré  une  pièce  d'anatomie  patholo- 
gique constatant  l'existence  d'une  véritable  cicatrice  siégeant  sur 
un  tube  artériel,  sans  que  ce  vaisseau  fut  oblitéré.  Le  malade  de 
M.  Neiî  était  guéri  depuis  un  an  d'une  plaie  de  l'aorte,  lorsqu'il 
succomba  à  une  pneumonie  ;  ce*  vaisseau  présenta  une  cicatrice 
d'un  millimètre  environ  (  un  quart  de  ligne  )  ainsi  qu'un  petit 
thrombus.  Guattani  cite  l'histoire  d'un  homme  chez  lequel ,  à  la 
suite  d'une  solution  de  continuité  de  la  même  nature ,  le  sang 
passait  du  tronc  aortique  dans  la  veine  cave  ;  cet  homme  vécut 
plusieurs  années.  M.  Syme  a  rapporté  un  cas  de  ce  genre.  Il  n'est 
pas  besoin  de  dire  que  les  faits  dont  nous  venons  de  nous  occu- 
per sont  extraordinairement  rares  ;  on  pourra  s'en  convaincre  en 
parcourant  les  annales  de  l'art  ;  ils  ne  doivent  point  servir  de  guide 
au  praticien  5  il  ne  saurait  se  promettre  en  effet  d'obtenir  d'aussi 
heureux  résultats.  Jones  ayant  piqué  ,  avec  une  aiguille  conique 
et  déliée  ,  de  grosses  artères  chez  des  animaux ,  en  fit  sortir  une 
petite  quantité  de  sang  ,  qui  fut  enlevée  à  plusieurs  reprises;  l'ef- 
fusion sanguine  cessa  ;  quelques  jours  après ,  on  examina  soigneu- 
sement ces  vaisseaux  ;  on  n'y  trouva  aucune  trace  de  lésion.  On 
a  conclu  avec  raison ,  de  ces  expériences ,  que  ce  genre  de  bles- 
sure se  cicatrise  parfaitement  sur  l'homme ,  et  qu'il  n'est  suivi 
plus  tard  d'aucun  accident. 

Jones  a  pratiqué  sur  des  artères  d'un  grand  calibre,  et  paral- 
lèlement à  leur  axe,  une  incision  de  cinq  à  sept  miilimètresetdemi 
(deux  à  trois  lignes)  de  longueur  ;  il  a  observé  que ,  dans  le  mou- 
vement de  diastole ,  les  bords  de  la  solution  de  continuité  s'écar- 
tent ,  que  dans  celui  de  systole,  ils  se  rapprochent  au  contraire, 
et  qu'il  se  forme  entre  eux,  en  même  tempsqu'en  dehors,  uncailiot 
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sanguin.  Peu  de  temps  après,  les  artères  ayant  été  enlevées  et 
insufflées,  ce  caillot  se  détacha  facilement.  On  a  avancé  à  tort  que 
J.-L.  Petit  et  Foubert  ont  découvert  ce  mode  de  cicatrisation  du 
tube  artériel;  Albucasis  et  F.  d' Aquapendente  l'avaient  reconnu 
avant  eux.  A  mesure  que  la  concrétion  sanguine  dont  nous  nous 
occupons  vieillit,  elle  contracte  des  adhérences  très-intimes  -,  mais 
ces  adhérences  ne  peuvent-elles  pas  être  détruites ,  à  une  époque 
plus  ou  moins  éloignée,  par  l'effort  latéral  du  sang?  Foubert  et 
J.-L.  Petit  sont  pour  la  négative  :  M.  South  cite  quatre  faits  qui 
semblent  venir  à  l'appui  de  cette  opinion  ;  le  cinquième  est  très- 
concluant,  puisque,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  il  a  été 
vérifié  par  l'autopsie.  Dupuytren,  Viricel,  Bouchet  en  ont  ob- 
servé du  même  genre,  etc.  Un  jeune  homme,  que  j'ai  montré  ce 
matin  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  fut  affecté  d'un  anévrisme  faux  con- 
sécutif à  l'occasion  d'une  saignée  malheureuse  pratiquée  sur  la 
veine  médiane  basilique  j  abandonnée  aux  soins  de  la  nature  pen- 
dant six  mois,  la  tumeur  acquit  le  volume  d'un  œuf;  on  avait 
proposé  la  ligature  de  l'artère  brachiale;  mais  le  malade  portant 
un  épaississement,  encore  à  son  début,  du  ventricule  gauche  du 
cœur,  un  médecin,  plus  prudent  que  quelques-uns  de  nos  hommes 
du  jour,  s'opposa  à  cette  opération  ;  il  avait  examiné  les  viscères 
avant  d'émetire  son  opinion  ;  je  fus  consulté  ,  je  la  partageai  en- 
tièrement :  cependant  l'anévrisme  brachial  augmentait  assez  rapi- 
dement ;  j'eus  recours  à  la  compression  établie  en  même  temps  sur 
le  kyste  anévri^mal  et  au-dessus  de  lui  ;  je  fis  appeler  Jung  Absil, 
que  j'ai  déjà  cité  souvent  dans  cet  ouvrage  et  que  la  mort  nous  a 
malheureusement  enlevé  depuis  quelques  années  ;  je  lui  expliquai 
mon  intention  ;  je  lui  donnai  l'idée  d'un  appareil .  qu'il  modifia 
parfaitement  après  que  nous  en  eûmes  fait  plusieurs  essais;  cet 
appareil  ne  s'opposait  pas  complètement  aux  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  de  lavant-bras,  qu'il  embrassait  convena- 
blement ainsi  que  le  bras-,  je  fis  comprendre  à  notre  habile  méca- 
nicien que  nous  devions  agir  sur  une  surface  qui  ne  fût  pas  trop 
large  et  qui  ne  gênât  pas  trop  la  circulation  dans  le  membre,  mais 
qui  le  fût  néanmoins  assez  pour  ne  pas  ecchymoser,  enflammer, 
excorier  la  peau  et  y  produire  des  ulcérations,  des  escarres  :  à  me- 
sure ,  d'ailleurs  ,  que  nous  étions  menacés  par  ces  accidents  ,  de 
nouvelles  modifications  étaient  apportées  à  la  machine  orthopé- 
dique 5  une  seule  fois ,  des  courroies  entamèrent  la  peau  du  côté 
antérieur  externe  et  presque  inférieur  du  bras  5  elles  furent  dépla- 
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cées  très-avantageusement  :  quand  le  malade  souffrait,  la  com- 
pression était  diminuée  ;  dans  les  circonstances  contraires,  elle 
était  augmentée  sous  ces  deux  derniers  rapports,  l'intelligence 
de  M.  L***  nous  vint  en  aide  avec  beaucoup  de  succès. 

La  tumeur  diminua  notablement  d'abord  ;  bientôt  elle  offrit 
une  espèce  d'empâtement  que  nous  n'avions  jamais  encore  ob- 
servé ;  elle  devint  dure  ;  nous  sentîmes  très-distinctement  un 
caillot;  ses  pulsations  s'affaiblirent;  ce  caillot  disparut.  Le  ma- 
lade a  porté  son  appareil  pendant  un  an,  parce  que  l'artère 
ne  s'étant  pas  oblitérée ,  nous  craignions  toujours  une  récidive. 
Quatre  ans  se  sont  écoulés  depuis  que  le  sujet  en  a  fait  abstrac- 
tion ,  et  depuis  cette  époque  la  guérison  s'est  soutenue. 

Sur  l'endroit  blessé  de  l'artère,  on  sent  des  pulsations  dont  la 
force  est  égale  à  celle  fournie  par  les  points  du  vaisseau  situé 
au-dessus  et  au-dessous  de  lui  ;  mais  le  siège  de  l'ancienne  bles- 
sure artérieile  continue  d'offrir,  dans  l'étendue  de  sept  millimè- 
tres et  demi  (  un  quart  de  pouce  environ  ),  une  sorte  d'induration 
très-petite  et  très-mince,  ou,  si  vous  voulez  ,  d'épaississement 
absolument  indolent ,  présentant  les  battements  que  nous  venons 
d'indiquer,  et  pouvant  tenir  soit  à  un  reste  du  caillot,  soit  à  un 
engorgement  des  parties  molles  environnant  le  vaisseau,  soit 
peut-être  aussi  à  l'augmentation  d'épaisseur  des  parois  artérielles. 
Grâce  à  l'alliance  heureuse  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie , 
M.  L***  jouit  d'une  excellente  santé  :  son  membre  thorachique 
a  recouvré  depuis  longtemps  la  liberté  entière  de  tous  ses  mou- 
vement et  toute  sa  vigueur. 

Une  saignée  du  bras  est  pratiquée  sur  Mme  J***;  on  ouvre  l'ar- 
tère numérale;  lorsque  la  veine  est  comprimée  un  peu  au-dessus 
et  au-dessous  de  sa  blessure,  du  sang  artériel  rutilant  etécumeux 
sort  par  jets  et  par  bonds;  mais  ces  jets  sont  filiformes;  cette 
dernière  circonstance  semble  au  moins  prouver  que  la  lésion  de 
l'artère  a  peu  d'étendue. 

La  compression  est  établie  sur  la  plaie;  elle  détermine  d'abord 
des  douleurs;  bientôt  elle  occasionne  seulement  de  la  gêne  ;  la 
malade  la  tolère  néanmoins  avec  beaucoup  de  chagrin  et  d'im- 
patience; elle  l'enlève,  contre  nos  avis,  vers  le  vingt-cinquième 
jour.  La  solution  de  continuité  était  parfaitement  cicatrisée  ; 
aucun  accident  ne  s'était  développé  sous  l'appareil  ;  il  y  avait  de 
la  gêne  dans  les  mouvements  du  membre  ;  elleâdisparut  bientôt  ; 
les  moyens  compressifs  n'avaient  fait  cesser  les  battements  ni 
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de  la  radiale  ni  de  la  cubitale.  Il  n'a  existé  et  il  n'existe  encore, 
quoiqu'il  se  soit  déjà  écoulé  dix  ans,  aucune  tumeur  sur  l'artère 
numérale;  elle  offre  partout  le  volume  et  la  force  des  pulsations 
de  celle  du  côté  opposé.  Il  est  probable  que  chez  cette  dame  le 
tube  artériel  n'ayant  été  lésé  que  dans  une  très-petite  étendue  et 
obliquement,  la  plaie  résultant  de  cette  lésion  a  pu  se  cicatriser 
sans  qu'un  caillot  se  soit  formé  entre  ses  lèvres  et  en  dehors  du 
vaisseau.  M.  Ausandon  père  a  vu  la  malade  dont  je  viens  d'ana- 
lyser l'observation. 

Mais  la  guérison  qu'on  obtient  en  conservant  le  calibre  de  l'ar- 
tère, lorsqu'il  s'est  développé  un  caillot  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
et  à  l'extérieur,  est-elle  définitive?  Les  opinions  sont  partagées 
sur  ce  point  important  de  la  science  ;  il  demeurera,  je  crois,  long- 
temps encore  en  litige;  car  Saviard  rapporte  un  fait  dans  lequel 
un  anévrisme  faux  consécutif  se  montra  seize  ans  après  la  lésion 
avec  hémorrhagie  du  tubeartériel.  Ces  idées  me  portent  à  admet- 
treque  le  chirurgien  doit  tenter  d'obtenirloblitération  de  l'artère 
dans  les  cas  qui  nous  occupent.  Pour  conserver  son  calibre  il  faut 
que  la  compression  soit  assez  modérée;  elle  peut  alors  ne  pas 
empêcher  la  formation  immédiate  de  l'anévrisme,  et  quand  il  ne 
se  développe  pas,  on  ne  sait  point  si  la  guérison  sera  radicale.  On 
a  fait  un  grand  nombre  d'expériences  sur  les  animaux  et  presque 
toujours  sur  les  chiens  ;  chez  eux ,  le  sang  est  beaucoup  plus  coa- 
gulable,  et  les  artères  sont  aussi  beaucoup  plus  rétractiles  que 
chez  l'homme.  Loin  de  moi  l'idée  de  nier  les  bienfaits  de  la  phy- 
siologie expérimentale  ;  mais  j'ai  dû  signaler  des  faits  qui  empê- 
cheront sans  doute  d'en  exagéfer  les  avantages  dans  le  cas  qui 
nous  occupe.  Les  partisans  du  caillot  considéré  comme  moyen 
définitif  et  certain  de  l'oblitération  des  blessures  artérielles  ont 
encore  cité  les  données  suivantes  :  Foubert  dit  qu'en  pratiquant 
une  saignée  l'artère  fut  piquée  :  compression  sur  la  plaie;  le  ma- 
lade était  très-bien  au  bout  de  trois  semaines;  une  rétention 
d'urine  le  fit  succomber;  la  solution  de  continuité  du  tube  arté- 
riel était  ronde;  un  caillot  assez  solide  la  fermait  et  faisait  espérer 
une  guérison  radicale.  Chez  un  autre  sujet  âgé  de  70  ans,  le 
même  accident  se  fit  observer  :  on  comprima  sur  la  plaie;  néan- 
moins il  se  développa  huit  jours  après  un  anévrisme  peu  pro- 
noncé; une  plus  forte  compression  fit  justice  de  la  tumeur  au 
bout  d'une  huitaine  ;  quarante  jours  s'étaient  écoulés,  lorsque  le 
malade  paraissant  guéri  se  livra  à  un  exercice  modéré  ;  deux  mois 
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plus  tard ,  il  mourut  d'apoplexie  :  on  trouva  dans  le  point 
blessé  et  cicatrisé  de  l'artère  un  petit  durillon  paraissant  appar- 
tenir à  une  cohésion  très-intime  de  la  gaine  du  vaisseau,  de 
l'aponévrose  du  biceps  et  de  la  blessure  artérielle.  On  ouvrit  l'ar- 
tère du  côté  opposé  ;  on  vit  à  l'endroit  de  la  blessure  un  trou 
rond  correspondant  au  durillon,  et  qui  était  fermé  par  un  caillot 
de  sang  très-solide  ;  ce  caillot  présentait  à  l'extérieur  un  chape- 
ron, une  tête  de  clou  qui  formait  l'union  et  la  cicatrice  des  parties 
(Foubert).  On  a  pensé  qu'il  est  permis  de  douter  que  ce  bouchon 
fût  un  caillot  de  sang;  on  ajoute  que  ce  doute  est  inspiré  par 
J.L.  Petit ,  rapportant  qu'il  a  soumis  à  la  macération,  pendant 
deux  mois,  une  artère  bouchée  de  la  même  manière  ,  qu'il  a 
changé  l'eau  deux  ou  trois  fois  par  jour,  qu'il  l'a  ensuite  gardée 
pendant  trois  ans  dans  l'alcool,  et  que  le  prétendu  caillot  con- 
serva entièrement  sa  consistance  et  ses  adhérences  à  l'ouverture 
de  l'artère. 

On  convient  généralement  que,  si  le  vaisseau  est  divisé  dans 
plus  du  quart  de  sa  circonférence,  sa  ligature  est  indispensable  ; 
on  pense  en  d'autres  ternies  que  les  phénomènes  indiqués  plus 
haut  n'ont  pas  lieu.  Quand  la  plaie  occupe  presque  la  totalité  du 
pourtour  du  tube  artériel,  il  n'est  pas  rare  de  voir  sa  rétrac- 
tion primitive  ou  consécutive  compléter  sa  section  en  déchirant 
ce  qui  a  été  épargné  par  la  cause  vulnérante;  1  hémonhagie 
peut  alors  s'anêter,  tandis  qu'elle  continue,  lorsque  l'artère 
est  coupée  à  demi  en  travers;  cette  dernière  lésion  est  donc  plus 
grave. 

On  a  explqué  de  différentes  manières  comment  une  artère  di- 
visé»' dans  toute  sa  circonférence  et  dans  toute  son  épaisseur  peut 
s'ol)iitcrcr  :  les  deux,  bouts  du  vaisseau  se  rétractent  au  milieu 
des  parties  molles  ;  ils  sont  d'ailleurs  toujours  comprimés  par  les 
tissus  tuméfies;  ce  dernier  fait  a  été  indiqué  par  Celse.  Galien 
arrêta  à  la  cheville  du  pied  un  écoulement  de  sang  très-abondant, 
en  divisant  complètement  le  tube  artériel.  Guy  de  Chauliac  et 
Âvicenne  parlent  de  ce  moyen.  Larrey  conseille,  pour  combattre 
victorieusement  certaines  hemorrhagies  (celles  fournies  par  des 
artères  qui  ne  sont  pas  trop  volumineuses),  de  couper  transver- 
salement les  tissus  dans  lesquels  doit  exister  l'artère  lésée.  Je  ne 
saurais  nier  les  succès  qu'on  a  pu  obtenir;  mais  je  n'ai  pas  con- 
fiance dans  ce  moyen  ;  j'ai  trop  souvent  été  obligé,  en  pratiquant, 
par  exemple ,  l'amputation  du  sein ,  de  diviser  une  seconde  fois 
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pour  achever  la  dissection  de  la  tumeur,  des  artères  que  j'avais 
déjà  tordues  ou  liées  5  sur  des  centaines  de  faits  de  ce  genre  que 
j'ai  observés,  je  n'ai  pas  vu  un  seul  cas  où  la  seconde  section  com- 
plète du  vaisseau  n'ait  pas  fourni  de  sang  ;  d'ailleurs  personne 
n'ignore  que  si,  à  l'occasion  delà  même  opération,  on  ne  s'occupe 
pas  très-sérieusement  des  moyens  hémostatiques  avant  de  réunir 
la  plaie  ou  d'en  rapprocher  beaucoup  les  bords,  il  est  fort  rare 
qu'il  ne  survienne  pas  d'hémorrhagie,  bien  que  les  lambeaux  et 
les  pièces  d'appareil  exercent  sur  les  tubes  artériels  entièrement 
coupés  un  certain  degré  de  compression  ;  il  est  néanmoins  vrai  de 
dire  que  dans  les  parois  de  la  poitrine  la  circulation  est  beaucoup 
plus  active  que  sur  la  main ,  sur  le  pied  et  sur  la  jambe,  où  je  n'ad- 
mettrais cependant  pas  davantage  qu'ailleurs  le  procédé  dont  nous 
nous  occupons  :  je  répéterai  que  si'déjà  l'inflammation  a  lieu  et 
qu'on  soit  obligé  d'inciser  les  tissus  assez  largement  et  à  une  assez 
grande  profondeur,  la  congestion  sanguine  qui  existe  fournira  une 
très -grande  quantité  de  sang  fort  dangereuse  et  très-difficile  à 
arrêter  à  cause  des  douleurs  produites  par  une  compression  même 
légère;  j'ai  vu  des  faits  de  ce  genre  dans  des  cas  où  j'avais  été 
obligé  de  pratiquer  des  dé  b  ri  déments  lorsque  une  phlegmasie  s'é- 
tait déjà  développée.  Morand,  Taxil,  Briot,  Bonfils,  Larrey  et 
Guthrie  pensent  que  lhemorrhagie  est  arrêtée  par  la  retraciilité 
des  tuniques  artérielles.  Pouteaux  croit  que  cet  arrêtement  est  dû 
à  des  concrétions  sanguines  formées  autour  du  vaisseau  ;  il  admet 
aussi  l'existence  d'un  caillot  situé  à  l'intérieur-,  il  est  des  chirur- 
giens qui  attribuent  ce  phénomène  à  1  allongement  et  à  l'épais- 
sissement  de  H  gaine  celluleuse. 

Nous  pensons  que  l'oblitération  de  l'artère  est  produite  par 
répanehement  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  la  gnine 
de  ce  vaisseau,  que  ce  sang,  accumulé  dans  la  portion  de  cette 
gaine  laissée  libre  par  la  rétraction  du  tube  artériel ,  forme  un 
caillot,  que  ce  Caillot  est  soutenu  par  des  concrétions  sanguines 
situées  plus  en  dehors,  et  qu'il  se  prolonge  d'ailleurs  à  l'inté- 
rieur de  l'artère  ;  il  est  moins  considérable  pour  le  bout  infé- 
rieur où  beaucoup  de  chirurgiens  ont  cru  qu'il  manquait;  nous 
l'y  avons  trouvé  le  huitième  jour,  à  l'occasion  d'une  ligature  de 
l'iliaque  externe  que  nous  avons  pratiquée  récemment  à  l'hôpi- 
tal de  la  Pitié ,  et  qui  a  été  suivie  de  l'autopsie  faite  à  l'époque 
que  nous  venons  d'indiquer.  Mais  les  artères  divisées  dans  toute 
leur  épaisseur  et  dans  toute  leur  circonférence  diminuent  beau- 
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coup  de  capacité;  ce  fait  connu  de  tous  les  opérateurs  a  dû  au- 
toriser Morand  à  l'admettre  comme  une  cause  d'oblitération 
du  vaisseau.  Voilà  les  phénomènes  qu'on  observe  pour  cette 
oblitération  lorsqu'elle  est  provisoire-,  quant  à  la  définitive,  nous 
nous  en  occuperons  lorsque  nous  traiterons  de  la  ligature. 

On  a  parlé ,  dans  ces  derniers  temps ,  des  différences  de  colo- 
ration dans  différents  points  du  caillot  pour  arriver  plus  sûrement 
sur  l'artère  ;  mais  ,  ou  bien  la  blessure  est  récente  ,  et  alors  je 
ne,  comprends  guère  chez  l'homme  ces  différences  de  coloration; 
j'ai  mis  plusieurs  de, ces  vaisseaux  à  découvert  sur  le  vivant f 
lorsqu'ils  étaient  blessés  récemment,  et  je  n'ai  rien  vu  de  ce 
que  je  viens  de  dire;  si  au  contraire  la  lésion  existe  depuis  qua- 
rante-huit heures  seulement ,  ces  couleurs  variées  peuvent-elles 
se  montrer?  Lors  même  qu'elles  se  montreraient,  est-il  permis y 
dans  l'état  actuel  de  la  science  ,  d'opérer  sur  le  point  intéressé 
du  tube  artériel  ?  n'est-il  pas  déjà  enflammé  ?  Personne  n'ignore 
quels  sont  les  dangers  des  ligatures  mises  sur  les  portions  des 
artères  où  siège  une  phlegmasie.  Quant  au  trajet  de  la  plaie  in- 
diqué par  le  caillot  conduisant  à  la  partie  blessée  du  vaisseau , 
nous  ne  nierons  pas  son  importance  ;  elle  est  connue  depuis  long- 
temps :  il  semblerait,  en  lisant  quelques  expérimentateurs  qui 
malheureusement  n'ont  pas  fait  de  la  chirurgie  dans  les  grands 
hôpitaux,  que  ce  caillot  existe  toujous  ;  mais  ne  sait-on  pas  que 
souvent  l'artère  crurale  elle-même  étant  ouverte  ,  le  sang  s'é- 
panche peu  à  l'intérieur ,  que  les  gens  les  plus  étrangers  à  la 
chirurgie  exercent  alors ,  à  l'aide  de  mouchoirs ,  de  serviettes 
ployés  en  cravates  accumulés  sur  la  plaie ,  au-dessus  et  au-des- 
sous d'elle ,  une  compression  qui  arrête  l'hémorrhagie  ?  J'ai 
vu  plusieurs  faits  de  ce  genre;  j'ai  opéré,  et  j'ai  rencontré  seu- 
lement quelques  vestiges  de  caiilot  qui  m'ont  bien  peu  servi  à 
trouver  l'artère  située  au  milieu  de  tissus  soumis  à  une  infiltra- 
tion sanguine  assez  considérable.  Le  moyen  de  savoir  dans  ces 
cas  très-nombreux  l'endroit  où  siège  sa  lésion  ,  c'est  quand  on 
l'a  mise  à  découvert,  et  avant  d'ouvrir  sa  gaîne  ,  de  faire  lâcher 
iégèrement  la  compression  ;  on  voit  alors  sourdre  le  sang  ;  toutes 
les  difficultés  sont  levées;  on  ne  fait  pas  ainsi  de  la  chirurgie 
théorique  ou  de  spéculation. 

Nous  avons  indiqué  ailleurs  le  mode  d'oblitération  des  artères, 
lorsque  les  membres  sont  arrachés;  nous  avons  parlé  des  phé- 
nomènes d'oblitération  des  vaisseaux  ,  en  nous  occupant  de  leur 
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torsion  5  voyez  les  Généralités  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage;  nous  exposerons  bientôt  ce  qui  se  passe  à  l'occasion 
des  mâchures. 

Encore  un  mot  sur  les  hémorrhagies  traumatiques.  —  Les 
plaies  pénétrantes  du  cœur  ne  sont  pas  toujours  immédiatement 
mortelles;  la  vérité  de  cette  proposition  est  démontrée  par  un  assez 
grand  nombre  d'observations  consignées  dans  la  thèse  de  A.  San- 
son;  M.  Alquié  rapporte  qu'un  sujet  affecté  d'une  blessure  péné- 
trant dans  l'oreillette  droite  vécut  vingt  jours.  De  Montègre  cite  les 
deux  faits  suivants  :  dans  l'un  «  le  viscère  dont  nous  nous  occupons 
était  traversé  par  un  grattoir  de  bureau  :  mort  six  jours  après 
l'accident;  dans  l'autre,  la  plaie  pénétrante  siégeait  sur  la 
pointe  de  ce  viscère  :  après  sa  blessure,  le  malade  fit  une  demi- 
lieue  à  pied  ;  il  succomba  le  troisième  jour.  M.  Ferrus  rapporte 
qu'un  fou  de  Bicêtre  s'introduisit  un  instrument  piquant  et  étroit 
entre  la  cinquième  et  sixième  côte,  «  L'autopsie  a  démontré  que 
le  ventricule  gauche  avait  été  perforé  et  un  peu  le  droit.  Mort 
vingt  jours  après.  >>  (Journal  des  progrès.) 

On  possède  des  observations  prouvant  que  les  plaies  du  cœur 
peuvent  guérir;  des  pièces  d'anatomie  pathologique  l'ont  con- 
staté. Senac  et  De  Montègre  citent  chacun  un  fait  de  ce  genre. 
Chastanet  père  et  fils  en  ont  consigné  deux  semblables.  De  Las- 
serre  se  servit  dans  ses  cours  d'un  chien  fort  et  gras  qu'on  venait 
d'abattre  ;  on  trouva  des  balles  de  plomb  dans  les  muscles  inter- 
costaux, le  médiastin,  le  péricarde  et  le  cœur.  M.  Pinel  Grand- 
champ  a  fait  sur  les  animaux  vivants  des  expériences  très-con- 
cluantes relativement  à  la  guérison  des  plaies  de  ce  viscère.  On  a 
pensé  que  les  résultats  heureux  dont  nous  venons  de  nous  occu- 
per sont  dus  à  sa  structure  musculaire;  mais  on  a  avancé  que  les 
mêmes  phénomènes  ont  été  vus  sur  les  plus  grosses  artères. 

On  lit  dans  la  Gazelle  de  santé  qu'un  sujet,  affecté  sur  Y  aorte 
thorachique  d'une  plaie  ayant  cinq  millimètres  (deux  lignes)  de 
longueur,  succomba  le  troisième  jour.  Pelletan  a  observé  un 
homme  dont  ce  tube  artériel  avait  été  traversé  par  un  fleuret  : 
mort  deux  mois  après  l'accident.  Il  serait  inutile  d'indiquer 
encore  ici  les  faits  que  nous  avons  rapportés  plus  haut  et  qui 
appartiennent  à  MM.  Freer ,  Darrach  et  Neil  :  on  se  rappelle 
ceux  que  nous  avons  indiqués  d'après  MM.  Guatlani  et  Syme. 

Mais  lisez  les  deux  textes  suivants  :  «  Il  n'y  a  pas  de  points  du 
»  système  circulatoire  dont  les  plaies  ne  se  ferment  quelquefois 
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»  spontanément.»  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire, 
par  M.  Velpeau,  t.  Il ,  p.  10.  «  Du  reste  ,  j'ignore  si  on  a  jamais 
constaté  la  guérison  radicale  d'aucune  blessure  de  l'aorte.  » 
Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau, 
t-  II,  p.  12.  Nous  espérons  qu'un  jour  notre  savant  et  logique 
confrère  voudra  bien  nous  dire  laquelle  de  ces  deux  opinions 
diamétralement  opposées  il  adopte. 

J'ai  vu  à  l'Hôtel-Dieû  un  cas  où  une  balle  avait  produit  une 
plaie  siégeant  sur  le  trajet  de  l'artère  carotide  primitive  ;  des  hé- 
morrhagies  se  manifestèrent  à  plusieurs  reprises  et  dans  l'espace 
de  quelques  jours,  à  des  époques  assez  éloignées  les  unes  des 
autres;  le  sujet  succomba;  on  trouva  une  solution  de  continuité 
pénétrant  dans  le  tube  artériel  que  nous  venons  d'indiquer  ;  elle 
était  béante.  Quelle  est  donc  la  cause  de  la  suspension  de  l'écou- 
lement du  sang  dans  les  cas  de  ce  genre  que  j'ai  aussi  observés 
en  d'autres  localités  ?  S'il  était  permis  de  hasarder  une  expli- 
cation ,  nous  dirions  que  le  spasme  du  vaisseau  et  l'adossement 
du  point  qui  en  est  lésé  à  un  muscle,  circonstances  qui  n'existent 
pas  d'une  manière  permanente,  sont  peut-être  capables  de 
s'opposer  pour  quelque  temps  à  l'effusion  sanguine. 

Redirons-nous  que  si  la  stupeur.  Y  asphyxie  locale,  ont  suspendu 
la  circulation  dans  le  membre,  le  sang  ne  coule  pas  lorsqu'on 
l'ampute;  il  est  même  alors  des  sujets  sur  lesquels  aucune  liga- 
ture n'étant  appliquée,  il  ne  survient  pas  d'hémorrhagie  consé- 
cutive. 

Des  changements  observés  dans  les  vaisseaux  d'un  membre 
lorsque  V oblitération  de  ï artère  ou- des  artères  principales  de  ce 
membre  existe.  — En  jetant  un  coup  d'œil  sur  les  belles  planches 
publiées  par  Scarpa,  on  se  convaincra  des  immenses  ressources 
que  possède  la  nature ,  même  à  la  naissance  des  membres,  pour  y 
continuer,  pour  y  entretenir  la  circulation  lorsqu'elle  est  inter- 
rompue dans  le  vaisseau  principal  destiné  à  l'alimenter  :  il  se 
développe  ensuite  d'ailleurs  des  phénomènes  extraordinairement 
remarquables  qui  concourent  beaucoup  à  cette  alimentation. 

Arrêté  par  l'oblitération  du  vaisseau  principal  du  membre,  le 
sang  est  refoulé  du  côté  du  cœur  :  il  s'engage  d'abord  avec  plus  de 
force  et  bientôt  en  plus  grande  quantité  dans  les  artères  collaté- 
rales, afin  de  continuer  de  se  rendre  à  la  partie  inférieure  de  ce 
membre;  il  les  élargit  peu  à  peu;  il  les  rend  flexueuses,  ou 
bien  il  en  augmente  les  courbures ,  phénomènes  qu'on  observe 
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d'ailleurs  d'une  manière  moins  notable  lorsqu'on  fait  sur  le  ca- 
davre une  injection  forcée;  il  en  accroît  beaucoup  le  volume;  il 
en  rend  les  parois  plus  épaisses;  il  les  multiplie  en  grossissant 
des  rameaux  artériels  à  peine  visibles  à  Pétat  normal  et  parvenant 
à  un  volume  très-considérable;  ils  égalent  souvent,  au  bras  par 
exemple,  celui  des  artères  du  second  ordre  qui  les  avoisinent. 
Celles-ci  acquièrent  à  leur  tour  celui  de  la  moitié  environ  du  tube 
artériel  humerai.  A  mesure  que  la  dissection  chemine,  elle 
montre  à  chaque  instant,  pour  ainsi  dire,  de  nouvelles  arcades 
anastomotiques  très-remarquabies  sous  le  rapport  de  leur  nombre 
et  de  la  capacité  des  canaux  qu'elles  constituent.  On  ne  peut  en 
vérité  se  faire  une  juste  idée  des  phénomènes  que  nous  venons 
d'esquisser  qu'après  avoir  vu  les  pièces  d'anatomie  dont  nous 
nous  occupons,  il  en  existe  de  très-belles  dans  les  cabinets  de 
l'école  anatomique  des  hôpitaux  de  Paris,  dus  à  la  philanthropie 
du  conseil  général  de  ces  hôpitaux  :  on  connaît  les  grands  services 
que  cette  école  rend  heureusement  à  l'instruction  de  nos  élèves. 
A.  Cooper  a  fait  l'anatomie  pathologique  de  deux  sujets  dont 
l'artère  crurale  avait  été  oblitérée  :  chez  l'un,  l'oblitération  datait 
d'un  temps  beaucoup  moins  long  que  chez  l'autre  ;  sur  le  premier, 
les  vaisseaux  étaient  infiniment  plus  nombreux  que  sur  le  dernier. 
Ce  fait  remarquable  est-il  constant?  Il  appartient  à  l'anatomie 
pathologique  de  le  prouver;  je  penche  pour  la  négative;  mon 
opinion  est  fondée  sur  quelques  pièces  que  j'ai  disséquées  ou 
qu'on  m'a  montrées,  et  dont  Tune  a  été  fournie  par  un  sujet 
opéré  depuis  très-longtemps  ;  les  artères  y  étaient  tellement  nom- 
breuses qu'il  semblait  qu'elles  n'avaient  pas  dû  l'être  davantage. 
Parry  semble  avoir  indiqué  le  premier  la  production  de  nou- 
velles artères  ;  il  assure  qu'il  a  vu  des  rameaux  vasculaires  s'éten- 
dre du  bout  supérieur  sur  l'inférieur  d'une  carotide  qui  depuis 
longtemps  avait  été  divisée  dans  toute  son  épaisseur  et  dans  toute 
sa  circonférence:  ce  fait ,  difficile  à  croire,  produisit  d'abord  fort 
peu  de  sensation;  mais  bientôt  M.  Ebel  fit,  au  rapport  de 
M.  FoersLer,  des  observations  analogues;  il  expérimenta  sur  plus 
de  trente  animaux  ;  elles  ont  été  confirmées  par  MM.  Zuber,  Seiller 
et  Salemi  ;  M.  mde  Schoensberg  a  répété  les  expériences  dont  nous 
traitons  sur  la  carotide  de  chèvres  et  de  boucs  ;  il  a  vu  des  bran- 
ches artérielles  nouvelles  constituer,  à  la  circonférence  des  deux 
bouts  divisés  de  l'artère  un  cercle  artériel ,  très-compliqué  formé 
par  un  entrelacement  vasculaire;  ce  cercle  dessiné  offre  un  aspect 
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très-remarquable.  M.  Maunoir  assure  avoir  rencontré ,  entre  les 
deux  extrémités  d'une  carotide  qu'il  avait  coupée ,  un  canal 
communiquant  de  l'une  de  ces  extrémités  à  l'autre.  On  a  nié 
l'existence  des  vaisseaux  nouveaux  dont  nous  nous  occupons; 
je  ne  les  ai  jamais  observés 5  s'ils  existent,  ce  doit  être  dans  des 
circonstances  fort  rares. 

M.  Pecot  dit  qu'il  se  forme  autour  de  la  ligature  du  tube  arté- 
riel une  virole  constituée  par  une  sécrétion  albumineuse  ,  qu'il 
se  développe  dans  cette  sécrétion,  pour  l'organiser,  un  réseau 
vasculaire  de  création  nouvelle,  que  les  petits  vaisseaux  qui  com- 
posent ce  réseau  sont  capillaires  et  tortueux ,  que  de  simples  ca- 
naux les  constituent-  des  chirurgiens  pensent  que  le  sang  y  cir- 
cule plutôt  sous  l'influence  des  lois  chimiques  que  sous  celles  de 
l'action  du  cœur  ;  ces  espèces  de  vaisseaux  subsistent  pendant 
que  la  virole  ne  se  confond  pas  avec  les  parties  molles  voisines; 
cette  virole  s'affaisse  lentement,  à  mesure  que  ces  petits  vais- 
seaux se  resserrent  et  qu'ils  ressemblent  aux  capillaires  apparte- 
nant au  système  lamineux  ;  ils  peuvent  être  injectés;  on  les  voit 
très-bien  pendant  huit  ou  quinze  jours;  plus  tard  on  ne  les  aper- 
çoit point;  on  croit  qu'ils  ne  sont  pas  destinés  au  rétablissement 
de  la  circulation.  Dans  son  mémoire  sur  les  ligatures  d'artères, 
M.  Manec  rapporte  le  résultat  d'un  grand  nombre  d'expériences 
à  l'appui  des  dernières  idées  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

Mais  au  point  où  les  branches  collatérales  supérieures  de  l'ar- 
tère oblitérée  communiquent  avec  les  capillaires  des  branches 
inférieures  de  ce  vaisseau,  il  n'existe  pas  seulement  une  dilatation 
de  ces  capillaires,  mais  bien  encore  la  création  d'autres  canaux 
circulatoires  ;  MM.  Dœlinger,  de  Blainville,  Wedmeyer  et  Kal- 
tenbranner  ont  fait  des  expériences  desquelles  il  résulterait  que 
le  sang  versé  par  les  artères  dans  le  tissu  cellulaire  parenchyma- 
teux  y  séjourne,  y  oscille  sans  y  circuler ,  qu'il  le  traverse  ensuite 
à  la  manière  de  l'eau  qui,  répandue  sur  un  sol  de  sable,  s'y  en- 
fonce et  y  creuse  une  infinité  de  canaux;  on  avance  qu'alors  à 
mesure  que  de  nouveaux  conduits  s'établissent ,  d'autres  dispa- 
raissent :  voilà  des  faits  qui  me  paraissent  très-extraordinaiTes  et 
qui  sont  fort  singulièrement  expliqués.  On  attribue  avec  raison  au 
rétablissement  de  la  circulation  le  développement  de  la  chaleur, 
de  la  sensibilité ,  sur  le  membre  au-dessous  de  la  ligature  ;  ces 
heureux  phénomènes  commencent  à  se  développer  chez  beau- 
coup de  malades  dès  le  deuxième ,  le  troisième  ou  le  quatrième 
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jour  après  l'opération  et  assez  souvent  plus  tard.  Quant  aux  bat- 
tements des  artères  siégeant  au-dessous  du  point  oblitéré,  on  les 
perçoit  à  des  époques  qui  peuvent  être  variées  suivant  les  sujets 
et  selon  la  hauteur  à  laquelle  la  ligature  est  placée  -,  on  commence 
à  les  reconnaître  ordinairement  le  quatrième,  le  sixième,  le  hui- 
tième ou  le  dixième  jour  ;  j'ai  rencontré  quelques  opérés  sur  les- 
quels on  l'observait  un  peu  plus  tard. 

L'artère  malade  s'oblitère  du  côté  du  cœur  ordinairement  jus- 
qu'à la  première  collatérale,  de  l'autre  côté  jusqu'à  la  première 
anastomose  qui  vient  verser  du  sang  dans  le  tube  artériel  ;  la  tu- 
meur anévrismale  diminue,  elle  revient  sur  elle-même;  après 
un  temps  qui  varie ,  mais  qui  est  toujours  assez  long,  elle  ne  laisse 
d'autres  traces  qu'un  noyau  tibreux  qui  finit  presque  constam- 
ment par  disparaître,  et  que  j'ai  vu  subsister  petit  pendant  plus 
de  vingt- cinq  ans  ;  suivant  Larrey,  on  peut  faciliter  sa  résorption 
par  l'application  des  moxas. 

Pendant  qu'on  serre  la  ligature  et  quand  on  vient  de  lui  donner 
ie  degré  nécessaire  de  constriction ,  le  malade  éprouve  souvent 
une  douleur  assez  vive  et  un  engourdissement  assez  prononcé 
dans  le  membre;  j'ai  vu  cet  engourdissement  cesser  le  premier 
jour  de  l'opération,  et  même  au  bout  de  quelques  heures;  j'ai 
opéré  des  sujets  sur  lesquels  il  a  persisté  deux  ou  trois  jours  : 
ils  n'en  sont  pas  moins  guéris.  S'il  les  avait  en  partie  perdus, 
le  membre  recouvrerait  complètement,  après  la  guérison ,  son  agi- 
lité, sa  force  et  son  volume  ordinaires.  L'œdème  qui  existe  quel- 
quefois préalablement  à  l'application  de  la  ligature,  et  que  l'on 
combat  presque  toujours  victorieusement  par  une  saignée  prati- 
quée au  bras,  disparaît  complètement,  à  mesure  surtout  que  la 
tumeur  diminue  et  qu'elle  cesse  de  gêner  trop  la  circulation  dans 
les  veines  et  dans  le  système  lymphatique. 

Traitement  des  anêvrismes  :  méthode  de  Valsdlva.  — Elle 
n'appartient  pas  exclusivement  à  cet  auteur;  Albertini  ,  son 
ami ,  en  partage  l'invention  avec  lui  :  ces  deux  médecins  ima- 
ginèrent la  méthode  dont  nous  nous  occupons,  lorsqu'ils  étaient 
encore  étudiants  ;  ils  se  promirent  de  la  mettre  en  usage  aussitôt 
que  l'occasion  s'en  présenterait;  le  premier  malade  sur  lequel 
elle  fut  tentée  échut  à  ValsalVa. 

Dans  cette  méthode,  les  uns  veulent  ramener  les  parois  arté- 
rielles à  leur  état  normal  :  nous  avons  dit  plus  haut  que  ce  succès  est 
impossible  ;  les  autres  se  proposent  de  diminuer  l'effort  circula- 


736  PRÉCIS  DE 

toire,  de  faciliter  la  formation  d'un  caillot,  de  l'augmenter  lors- 
qu'il existe,  et  enfin  d'oblitérer  l'artère.  Voici  le  traitement  de 
Valsalva  et  d'Albertini  :  le  sujet  reste  couché  dans  la  position 
presque  horizontale  5  on  pratique  des  saignées  générales  ;  elles 
sont  faites  le  plus  loin  possible  du  siège  de  la  tumeur.  Le  malade 
ne  prend  que  la  quantité  nécessaire  d'aliments  pour  vivre;  lors- 
qu'il est  très-fort,  on  prescrit  pendant  quelque  temps  une  diète 
presque  absolue.  On  a  encore  conseillé  l'usage  exclusif  des  végé- 
taux; si  le  malade  n'y  est  pas  graduellement  soumis  ,  assez  sou- 
vent ils  troublent  les  fonctions  diiïestives.  On  emploie  l'eau  de 
Rabel  à  l'intérieur  ,  elle  est  édulcorée  avec  le  sirop  de  grande 
consoude.  Des  laxatifs  doux  sont  administrés.  On  apporte  beau- 
coup d'attention  à  maintenir  le  moral  du  malade  dans  le  plus 
grand  calme  possible.  M.  Yaimann  a  proposé  d'associer  les  pré- 
parations de  digitale  aux  moyens  que  nous  venons  d'indiquer. 
Lorsqu'à  l'aide  de  ces  moyens  le  sujet  est  affaibli  à  tel  point  qu'il 
ne  peut  plus  remuer  ses  bras  et  qu'il  se  meut  difficilement  dans 
son  lit  (  ordinairement  une  quarantaine  de  jours  s'est  écoulée  )  , 
Valsalva  augmente  progressivement  la  quantité  des  aliments  5  il 
relève  ainsi  peu  à  peu  les  forces  ,  qui  finissent  par  se  rétablir. 

Cette  méthode  peut-elle  réussir?  Après  avoir  exposé,  dans  le 
premier  volume  des  Commentaires  de  V Académie  de  Bologne ,  le 
traitement  dont  nous  nous  occupons ,  Albertini  cite  les  faits  qu'il 
croit  en  sa  faveur  :  sur  cinq  observations  que  renferme  le  tra- 
vail de  cet  auteur,  deux  seulement  sont  accompagnées  de  l'ouver- 
ture du  corps  ;  dans  l'une  il  s'agit  d'un  homme  de  qualité  qui, 
ayant  subi  le  traitement ,  vécut  avec  un  anévrisme  interne  depuis 
l'âge  de  soixante-cinq  ans  jusqu'à  celui  de  soixante-quatorze  ;  la 
seconde  concerne  une  femme  chez  laquelle  la  dilatation  artérielle 
se  montra  à  l'âge  de  soixante-et-un  ans  ;  elle  parvint  à  quatre- 
vingt-deux  ans  ;  a  l'autopsie  du  premier  cadavre  ,  on  trouva  l'oreil- 
lette droite  du  cœur  et  l'artère  pulmonaire  d'une  largeur  considé- 
rable ;  à  l'ouverture  du  second ,  on  vit  un  anévrisme  du  tronc  de 
l'aorte  ;  les  parois  du  vaisseau  étaient  ossifiées  sur  le  point  dilaté. 
Pendant  que  j'étais  interne  à  FHôtel-Dieu  de  Paris ,  cette  méthode 
fut  essayée  deux  fois  :  la  première  ,  chez  un  sujet  portant  une  di- 
latation de  l'artère  axillaire  ;  il  n'était  pas  possible  de  pratiquer 
une  opération;  la  seconde,  sur  une  femme  affectée  de  la  même 
maladie  ,  dont  le  siège  était  l'aorte  ventrale  ;  dans  l'un  et  l'autre 
cas,  la  tumeur  était  très-volumineuse.  Les  progrès  de  ces  deux 
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tumeurs  devinrent  plus  rapides  -,  la  rupture  de  la  première  eut 
lieu  vers  l'époque  où  le  traitement  avait  été  porté  aussi  loin  que 
possible. 

En  parcourant  d'ailleurs  les  annales  de  l'art,  on  n'acquiert  pas 
la  certitude  que  la  méthode  de  Valsalva  employée  seule  ait  obtenu 
un  succès  complet;  on  s'assure  encore  que  les  cas  où  elle  a 
amendé  la  maladie  sont  très-rares  ;  je  viens  d'en  citer  deux 
où  elle  a  été  nuisible  ;  j'aurais  pu  en  rapporter  plusieurs  autres  : 
je  crois  donc,  d'après  des  faits  assez  multipliés  que  j'ai  observés 
depuis  plus  de  vingt  ans  dans  les  hôpitaux,  dans  la  vaste  pratique 
de  Dapuytren  et  dans  la  mienne ,  je  crois,  d'après  les  documents 
nombreux  fournis  par  mes  confrères,  que  la  méthode  de  Valsalva 
et  d'Alberlini,  telle  que  ces  auteurs  l'ont  conseillée,  doit  être  re- 
jetée :  on  conçoit,  en  effet,  très-facilement  qu'en  débilitant  le  su- 
jet au  point  que  nous  avons  indiqué,  on  peut  1°  fatiguer,  beaucoup 
son  canal  intestinal;  d'où  naissent  souvent  des  accidents  fort  gra- 
ves; 2°  l'excessive  faiblesse  enlève  au  sang  en  grande  partie  sa 
plasticité,  etpersonne  n'ignore  quelessaignées  répétées  lerendent 
presque  toujours  plus  fluide;  d'où  résulte  moins  de  facilité  pour 
sa  coagulation,  pour  la  formation  ou  pour  l'augmentation  d'un 
caillot  capable  d'oblitérer  le  vaisseau.  Ne  sait-on  pas  aussi  que, 
chez  un  grand  nombre  de  sujets,  plus  on  extrait  de  sang,  pour 
ainsi  dire,  plus  les  battements  du  cœur  sont  précipités ,  à  cause 
de  l'innervation  irritée  et  exaltée  qui  réagit  sur  ce  viscère. 

Mais  la  méthode  de  Valsalva.  sagement  modifiée  et  associée  à 
l'emploi  des  moyens  que  nous  indiquerons  bientôt,  ne  manque 
pas  d'unecertainevaleur.  Onnedevrapasautantaffaiblir  le  malade; 
on  évitera  les  aliments  excitants;  on  diminuera  l'alimentation 
ordinaire  d'abord  d'un  quart,  puis  d'un  tiers,  et  enfin  de  moitié, 
si  l'estomac  n'est  pas  trop  fatigué ,  et  si  l'on  ne  détermine  pas 
trop  de  faiblesse  ;  on  soustraira  le  sujet  aux  affections  morales 
vives  capables  d'augmenter  les  forces  circulatoires;  il  se  livrera 
à  un  exercice  très  léger,  si  le  repos  absolu  détermine  des  accidents; 
on  sait  qu'il  exalte  souvent  beaucoup  l'innervation,  et  qu'il  nuit 
souvent  aussi  aux  fonctions  digestives.  Quant  à  la  phlébotomie, 
suivant  le  tempérament,  le  sexe,  l'idiosyncrasie,  elle  devra  être 
plus  ou  moins  fréquemment  répétée  :  on  n'oubliera  pas  que  les 
petites  saignées  pratiquéesau  bras,  agissantcomme  moyen  révulsif, 
pourraient  congestionner  la  poitrine  et  exciter  le  cœur;  le  nom- 
bre des  émissions  sanguines  sera  basé  sur  la  coloration  de  la  face, 
u.  47 


738  PRÉCIS  DE 

sur  l'état  du  pouls  et  des  forces  musculaires,  qu'on  aura  soin , 
nous  le  répétons,  de  ne  pas  trop  affaiblir  ;  il  est  des  sujets  chez 
lesquels  les  premières  saignées  seulement  exaltent  la  circulation; 
si  cette  exaltation  suivait  celles  faites  consécutivement,  il  faudrait 
nécessairement  y  renoncer  ;  elles  deviendraient  dangereuses. 
D'ailleurs,  pendant  que  la  méthode  modifiée  de  Valsaha  est  em- 
ployée, on  ne  cesse  point  d'observer  la  tumeur:  si  malheureuse- 
ment elle  augmentait,  on  aurait  recours  à  d'autres  moyens-,  si  au 
contraire  elle  devenait  stationnaire ,  on  en  continuerait  l'emploi 
pendant  un  temps  convenable  :  et  cet  emploi  serait  porté  beau- 
coup plus  loin,  si  l'on  était  assez  heureux  pour  la  voir  diminuer. 
On  n'oubliera  pas  d'administrer  à  l'intérieur  les  médicaments 
propres  à  ralentir  les  forces  circulatoires.  Nous  avons  observé  des 
sujets  chez  lesquels  l'hydrochlorate  de  baryte  pris  à  l'intérieur, 
suivant  la  formule  de  M.  Pirondi,  produisait  cet  effet  d'une  ma- 
nière très-remarquable  :  voyez  pour  les  détails,  dans  le  premier 
volume  de  la  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié,  ie  cha- 
pitre ayant  pour  titre  :  Tumeurs  Manches. 

Les  moyens  qu'on  associe  à  la  méthode  à'Albertini  et  de  Val- 
salva,  telle  que  nous  venons  de  l'indiquer,  sont  les  styptiques  et 
les  réfrigérants.  Les  anciens  employaient  beaucoup  ces  topiques 
à  l'aide  desquels  ils  disent  avoir  obtenu  de  nombreux  succès.  On 
a  conseillé  Teau-de-vie  camphrée,  le  vin  chaud,  le  vinaigre,  la 
décoction  de  bistorte,  de  saule,  de  feuilles  de  noyer,  l'eau  sa- 
lée,, etc.,  des  sachets  remplis  de  tan,  de  muriate  de  soude,  etc. 
T.  Bartholin  a  guéri  un  anévrisme  de  l'artère  humérale  par  de  la 
neige  dont  l'application  était  fréquemment  répétée.  Guèrin  de 
Bordeaux  a  beaucoup  insisté  sur  les  avantages  des  réfrigérants 
pour  la  cure  des  anévrismes  :  il  a  cité  à  l'appui  de  son  opinion 
des  observations  de  guérison  dans  lesquelles  l'eau  de  Rabel  fut 
encore  employée  :  M.  Guèrin  fils  a  aussi  obtenu  des  succès  par 
ce  traitement,  avec  lequel  Treyheran  a  fait  terminer  fort  heu- 
reusement un  anévrisme  très-volumineux  de  l'artère  fémorale. 
Un  malade  sur  lequel  M.  Faucon  a  mis  en  usage  la  méthode  de 
Valsalva  et  le  froid  a  guéri  quand  on  a  cessé  de  le  traiter.  Les 
moyens  préconisés  par  Guèrin  ont  réussi  kGintrac,  Ribes, 
Hodgson,  H.  Martin,  Larrey ,  Racqua,  etc.;  on  conçoit  que 
l'action  des  réfrigérants  propagée  au  sang  liquide  que  contient 
la  poche  anévrismale  puisse  en  déterminer  la  coagulation,  et 
par  suite  l'oblitération  de  la  tumeur  et  de  l'artère.  Quant  aux 
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styptiques,  on  ne  voit  guère  ce  que  ferait  leur  seule  applica- 
tion sur  la  maladie  5  aide-t-elle  même  beaucoup  l'effet  de  la  com- 
pression qu'on  lui  associe  quelquefois  ?  Nous  avons  recueilli  plu- 
sieurs observations  sur  l'emploi  de  la  glace  seule  ou  bien  unie  aux 
moyens  généraux  et  aussi  à  la  compression;  l'expérience  nous 
paraît  lui  accorder  assez  d'efficacité.  Cependant  de  nouveaux 
éclaircissements  fournis  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris  du 
8  février  1825,  par  M.  Moulinié,  chirurgien  en  chef  adjoint  de 
l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  sembleraient  donner  à  la  ques- 
tion un  aspect  tout  différent. 

M.  Moulinié  désirait  depuis  longtemps  rencontrer  une  occasion 
de  pouvoir  juger  cette  méthode  qui  jouissait  d'une  si  grande  ré- 
putation, lorsque  pendant  son  internat  il  vit  appliquer  la  glace 
sur  deux  anévrismes  poplités,  qui  se  rompirent  ;  la  compression 
arrêta  les  hémorrhagies;  l'un  des  malades  guérit  ;  mais  il  [con- 
serva de  la  tuméfaction  sur  les  deux  articulations  fémoro-tibiales; 
la  marche  devint  impossible.  Une  jeune  fille  de  dix- neuf  ans 
portait,  lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  un  anévrisme  du  volume 
d'une  noix,  siégeant  sur  la  partie  inférieure  de  l'artère  tibiale  an- 
térieure-, malgré  l'application  de  la  glace,  la  poche  anévrismale 
devint  énorme,  et  s'étendit  à  tout  le  pourtour  du  membre  5  elle 
se  rompit  :  une  hémorrhagie  eut  lieu-,  elle  se  renouvela  après  la 
ligature  de  l'artère  ;  on  pratiqua  l'amputation  de  la  jambe  5  la  ma- 
lade mourut. 

M.  Moulinié  parle  aussi  d'un  jeune  homme  affecté  d'un  ané- 
vrisme de  l'artère  brachiale  ;  M.  Guèrin  fils,  alors  chirurgien  en 
chef  de  l'hôpital  Saint-André  de  Rordeaux,  le  traita-,  pendant 
l'emploi  des  réfrigérants  ,  la  tumeur  se  rompit  5  en  l'absence  de 
M.  Guèrin,  M.  Moulinié  arrêta  l'hémorrhagie  :  on  pratiqua  la 
ligature-,  l'usage  des  réfrigérants  fut  continué.  M.  Moulinié  a 
été   chirurgien  chef   interne  de  l'hôpital  Saint-André    durant 
|  six  années-,  il  affirme  que,  pendant  tout  ce  temps,  il  n'y  a  vu 
;  aucun  cas  de  guérison  de  l'anévrisme  par  la  méthode  des  réfri- 
!  gérants,  et  que  depuis  cette  époque  elle  n'a  pas  obtenu  plus  de 
I  succès.  Voilà  des  faits  qui  certainement  ne  sont  pas  en  faveur 
I  de  cette  méthode  :  toutefois  il  faut  observer  que  dans  tous  ces 
j  cas  elle  a  été  employée  seule,  et  que  son  emploi  paraît  d'ail- 
!  leurs  avoir  été  fait  sans  discernement.  Il   nous  semble  qu'on 
!  aurait  pu  prévoir  et  même  prévenir  les  accidents  graves  qui  se 
1  sont  développés.  La  glace  peut,  il  est  vrai,  échouer  entre  des 
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mains  habiles;  mais  nous  croyons  difficile  que, si  elle  est  mise  en 
usage  sur  un  anévrisme  non  douloureux,  qui  n'est  pas  enflammé 
ni  trop  volumineux,  elle  puisse  occasionner  des  effets  dangereux. 

N'oublions  pas  d'ajouter  qu'on  renonce  aux  réfrigérants,  lors- 
qu'ils produisent  de  la  douleur  et  qu'ils  déterminent  la  toux. 
L'application  permanente  de  la  glace  n'est  pas  d'ailleurs  sans  dan- 
ger ;  l'expérience  a  prouvé  qu'elle  peut  déterminer  la  gangrène  -, 
cet  accident  arrive  quelquefois  sur  les  sujets  qui  lui  paraissent 
même  les  moins  favorables  :  nous  avons  soigné  dans  la  rue  Saint- 
Denis,  avec  M.  le  docteur  Labrunie,  une  jeune  femme  d'une  très- 
bonne  constitution  ;  elle  portait  une  affection  simple  de  l'utérus-, 
l'application  permanente  du  réfrigérant  que  nous  venons  d'indi- 
quer fut  conseillée  sur  la  région  hypogastrique  par  un  praticien 
de  province  ;  elle  produisit  le  fâcheux  effet  dont  nous  nous  occu- 
pons :  nous  pensons  donc ,  avec  la  plupart  des  chirurgiens  ,  qu'on 
doit  suspendre  l'emploi  de  ce  moyen  toutes  les  deux  ou  trois 
heures ,  et  même  plus  souvent ,  suivant  les  indications ,  selon  les 
idiosyncrasies ;  il  est  d'ailleurs  certain  que,  dans  le  cas  où  la  tu- 
meur sera  petite  et  près  du  centre  de  la  circulation ,  la  gangrène 
sera  moins  à  redouter  ;  il  existera,  avant  le  développement  de  cet 
accident,  des  prodromes  bien  connus  contre  lesquels  le  chirur- 
gien devra  se  tenir  en  garde.  Répétons  donc  que  la  méthode  mo- 
difiée à'Albertini  et  de  Valsalva,  unie  aux  topiques  réfrigérants 
sagement  maniés ,  peut  réussir  ;  on  devra  surtout  l'employer  pour 
combattre  les  anévnsmes  internes  et  les  externes  sur  lesquels  la 
compression  ou  des  opérations  ne  sont  pas  permises. 

Compression.  Nous  en  avons  déjà  traité  dans  les  Généralités  et 
à  l'occasion  de  l'amputation  des  membres.  Avant  de  nous  occuper 
de  ce  moyen  puissant  de  thérapeutique  employé  pour  combattre 
les  plaies  artérielles  et  les  anévrismes  ,  qu'il  nous  soit  permis  d'en 
parler  quelques  instants  pour  d'autres  maladies. 

La  compression  a  l'avantage  de  diminuer  la  quantité  de  sang 
artériel  qui  doit  pénétrer  dans  les  tissus  malades  constitués  soit 
par  une  tumeur  blanche,  soit  par  des  engorgements  du  sein  de 
différente  nature ,  dont  la  nutrition  devient  ainsi  incomplète  ;  elle 
peut  guérir  les  foyers  purulents,  sanguins,  séreux,  les  trajets  fis- 
tuleux  et  les  décollements  de  la  peau  :  la  compression  produit  en- 
suite une  excitation  propre  à  faciliter  la  résolution  de  la  maladie  5 
elle  empêche  le  séjour  des  matières  dans  les  kystes  qui  les  sécrè- 
tent; quand  ces  poches  ne  sont  pas  ouvertes  et  ne  sont  pas  entière- 
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ment  remplies  ,  elle  refoule  les  liquides  sur  tous  leurs  points  ;  ils 
sontainsi  en  rapport  avec  une  plus  grande  quantité  de  bouches  inha- 
lantes; leur  absorption  devient  alors  plus  facile  et  plus  prompte. 
La  compression  est  plus  avantageuse ,  lorsqu'elle  s'étend  à  trois 
centimètres  (un  pouce)  au  moins  au  delà  de  la  circonférence  de  la 
tumeur.  On  sait  de  temps  immémorial,  pour  ainsi  dire,  qu'elle 
atrophie  ,  ou  qu'elle  arrête  le  développement  des  parties  sur  les- 
quelles on  l'applique  ;  on  observe  même  ce  phénomène  sur  les 
végétaux  :  voyez  ce  qui  arrive  sur  un  arbre  assez  fortement  étreint 
par  un  lien  :  voyez  l'espèce  d'étranglement  que  présente  la  partie 
supérieure  de  la  jambe  chez  les  sujets  qui  ont  la  mauvaise  habi- 
tude d'y  appliquer  des  jarretières  exerçant  une  forte  pression  ; 
voyez  la  grande  diminution  de  volume  éprouvée  par  les  membres 
soumis  aux  appareils  destinés  à  combattre  les  fractures.  Ce  moyen 
de  thérapeutique  était  abandonné  ;  il  a  été  remis  en  usage  dans 
ces  derniers  temps ,  sans  discernement  ;  on  l'a  ainsi  compromis 
à  tel  point  aux  yeux  des  gens  du  monde,  et  même  de  quelques 
médecins,  qu'il  a  failli  être  rejeté. 

La  compression  augmente  souvent  les  inflammations-,  elle  pro- 
duit quelquefois  la  gangrène  ,  et  même  des  sphacèles  dont  ne  se 
vantent  pas  les  empiriques  ;  appliquée  sur  les  engorgements 
blancs ,  indolents  ,  elle  peut  y  déterminer  de  la  douleur  et  les  en- 
flammer. Ces  faits,  sanctionnés  par  l'expérience  contre  l'opinion 
des  ignorants  si  communs  de  nos  jours ,  suffisent  pour  démontrer 
que  le  moyen  dont  nous  nous  occupons  doit  être  classé  parmi  les 
excitants. 

Mais  l'on  dose  l'opium,  l'émétique,  etc....  Pourquoi  ne  dose- 
rais-jepaslacompression?Lesengorgementsneprésententpastou- 
jours  la  même  dureté-,  ils  sont  doués  d'une  sensibilité  offrant  un 
assez  grand  nombre  de  variétés  :  il  est  donc  des  indications  à  sai- 
sir, comme  dans  l'emploi  des  purgatifs,  de  l'opium,  etc.  Les 
doses  de  la  compression  sont  les  suivantes  :  on  les  emploie  à  un 
degré  d'autant  plus  élevé ,  que  les  tumeurs  ou  les  engorgements 
sont  plus  anciens,  plus  durs,  plus  indolents  et  plus  difficiles  à  exciter. 

Premier  degré.  On  se  sert  de  bandelettes  de  diachylum  gommé 
appliquées  comme  le  bandage  roulé  ;  on  lève  l'appareil  seulement 
tous  les  quatre ,  six  ou  huit  jours  environ  ,  selon  qu'il  est  plus  tôt 
ou  plus  tard  relâché.  Ce  mode  de  compression  a  l'avantage  d'éta- 
blir une  espèce  de  bain  animal  sur  la  tumeur,  en  y  retenant  la 
matière  de  la  perspiration  cutanée  :  ainsi,  dans  les  engorgements 
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que  l'on  craint  de  trop  exciter,  on  diminue  l'action  trop  active 
du  moyen  excitant,  en  lui  associant  un  moyen  émollient. 

Deuxième  degré.  Compression  légère  établie  avec  des  circu- 
laires de  bande,  ou  bien  à  l'aide  d'un  bas  lacé. 

Troisième  degré.  Compression  un  peu  plus  forte  et  faite  avec 
des  cônes  d'agaric  et  des  circulaires  de  bande ,  ou  bien  encore 
avec  des  bandages  convenables ,  et  différents  suivant  les  localités. 

Quatrième  degré.  Compression  plus  énergique  :  on  emploie 
des  compresses  graduées  et  des  circulaires  de  bande. 

Cinquième  degré.  Compression  encore  plus  énergique  :  on  met 
en  usage  des  attelles ,  des  pièces  de  monnaie ,  ou  bien  des  pla- 
ques ,  soit  de  carton ,  soit  de  plomb.  Toutes  ces  pièces  d'appareil 
sont  enveloppées  de  linge  ;  des  circulaires  de  bande  les  recouvrent. 
Employé  à  cette  dose,  le  moyen  dont  nous  nous  occupons 
réussit  contre  les  engorgements  excessivement  durs  et  essentielle- 
ment indolents,  qui  persistent  après  la  guérison  des  fractures,  des 
luxations ,  des  entorses  du  poignet ,  par  exemple ,  et  qui  résistent 
ordinairement  aux  autres  degrés  de  compression  dont  nous  venons 
de  nous  occuper.  Mais  la  cinquième  dose  de  la  compression  ne 
saurait  pas  convenir,  en  général ,  quand  il  s'agit  d'un  engorge- 
ment récent,  et  dans  lequel  l'élément  inflammatoire  est  éteint 
depuis  peu  de  temps. 

Sixième  degré.  11  consiste  dans  la  malaxation  de  la  tumeur  : 
on  la  pratique  avec  plus  ou  moins  de.  force  ,  pendant  un  quart 
d'heure  environ ,  une  ou  deux  fois  par  jour,  suivant  les  indica- 
tions. Une  malade,  couchée  dans  notre  hôpital,  portait,  sur  le 
côté  externe  du  genou ,  un  reste  d'engorgement  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon  ;  il  avait  fini  par  résister  à  tous  les  autres  degrés 
de  compression  :  le  sixième  en  fit  entièrement  justice. 

Si  la  compression  dépasse  le  but  qu'on  se  proposait  d'atteindre, 
c'est-à-  dire  si  elle  occasionne  de  la  douleur,  il  faut  la  suspendre  5 
car,  en  la  continuant ,  on  s'exposerait  à  des  accidents  qui  pour- 
raient devenir  très-graves.  D'ailleurs,  son  emploi  doit  être  sou- 
mis à  toutes  les  règles  qui  dirigent  le  praticien  quand  il  applique 
des  médicaments  fondants.  Lorsque  les  douleurs  et  l'augmenta- 
tion de  chaleur  que  détermine  le  moyen  dont  nous  nous  occu- 
pons, persistent  vingt-quatre  heures  après  que  son  usage  a  été 
cessé ,  on  combat  ces  accidents  par  les  antiphlogistiques  et  par  les 
narcotiques.  On  reviect  à  la  compression  quand ,  depuis  quatre 
ou  cinq  jours,  ils  ont  entièrement  disparu. 
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Lorsque  les  douleurs  sont  nerveuses,  la  compression  les  dis- 
sipe ordinairement;  cette  donnée  est  très-importante,  mais  il 
faut  bien  savoir  saisir  l'indication. 

L'agaric  qu'on  met  en  usage  doit  être  mou ,  épais ,  cotonneux  ; 
suivant  les  localités  et  la  forme  des  tumeurs ,  il  est  taillé  de  ma- 
nières différentes  ;  on  emploie  pour  la  région  du  sein ,  par  exem- 
ple ,  des  disques  de  cette  substance  ;  ils  sont  superposés  et  for- 
ment un  cône  de  trois  centimètres  à  trois  centimètres  cinq  milli- 
mètres (  un  pouce  à  un  pouce  et  demi)  de  hauteur ,  dont  la  base 
est  appliquée  sur  les  téguments ,  préalablement  couverts  d'un 
linge. 

Si  la  tumeur  est  roulante  ,  mobile  ,  elle  peut  fuir  sous  la  com- 
pression et  lui  échapper  :  pour  remédier  à  cet  inconvénient,  on 
place  autour  de  l'engorgement  un  cercle  d'agaric,  et  dans  ce 
cercle  on  applique  un  cône  de  cette  substance  ;  ainsi ,  l'indura- 
tion est  fixée  et  le  moyen  compressif  agit  convenablement.  On 
emploie  tantôt  des  circulaires  de  bande  qui ,  placées  avec  une  lé- 
gère obliquité  sur  les  parois  de  la  poitrine ,  gênent  moins  la  res- 
piration ;  ce  moyen  est  celui  qu'on  se  procure  plus  facilement  ; 
il  n'est  pas  dispendieux.  On  peut  le  remplacer  par  des  corsets 
convenables  $  on  emploie  assez  souvent  des  brassards  et  des  cuis- 
sards. 

On  enlève  la  compression  toutes  les  vingt-quatre  heures ,  pour 
la  réappliquer  au  bout  de  quinze  minutes  environ -,  si  elle  était 
moins  souvent  renouvelée ,  les  bandages  pourraient  se  relâcher  , 
et  la  diminution  de  la  tumeur  concourrait  aussi  à  rendre  trop  lé- 
gère la  pression  de  l'appareil. 

Lorsqu'on  commence  à  établir  la  compression  sur  les  parois 
de  la  poitrine  ,  elle  doit  être  assez  faible ,  afin  d'y  accoutumer 
les  malades. 

Elle  peut  être  employée  en  même  temps  que  les  frictions  faites 
avec  la  pommade  d'iodure  de  plomb  :  elle  n'exclut  pas  l'usage 
des  médicaments  internes. 

La  tumeur  a  disparu,  faut-il  cesser  la  compression  ?  on  la  con- 
tinue pendant  cinq  ou  six  semaines  et  même  pendant  deux  mois 
au  moins,  s'il  s'est  agi  d'une  tumeur  d'apparence  squirrheuse ; 
sans  cette  précaution  ,  la  maladie  récidive  souvent. 

Je  rejette  la  compression  employée  contre  les  tumeurs  blan- 
ches :  1°  tant  que  les  symptômes  d'une  inflammation  assez  pro- 
noncée existent; 
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2°  Quand  la  tumeur  squirrheuse,  même  peu  volumineuse,  est 
très-dure,  inégale,  bosselée,  adhérente  à  la  peau  ,  et  surtout  si 
les  téguments  sont  rouges  ou  s'ils  présentent  une  ulcération  d'un 
mauvais  aspect;  toutefois,  la  compression  peut  encore  être  em- 
ployée lorsque  le  tissu  cancéreux  a  été  préalablement  enlevé ,  soit 
avec  un  caustique,  soit  avec  le  bistouri  ,  que  je  préfère  :  j'ai 
montré ,  sur  un  grand  nombre  de  pièces  d'anatomie  pathologi- 
que ,  que  les  tumeurs  n'étaient  pas  toujours  carcinomateuses 
dans  toute  leur  étendue  5 

3°  Je  n'admets  pas  la  compression  quand  la  tumeur ,  quel 
que  soit  son  volume,  présente  des  points  durs  et  des  points  où 
les  tissus  sont  réduits  à  l'état  pultacé. 

Quelques  chirurgiens  pensent  que  la  compression  est  un  moyen 
dangereux  ,  qu'elle  enflamme  les  tumeurs  ,  qu'elle  y  produit  des 
ulcérations,  qu'elle  les  rend  adhérentes  aux  tissus  sous-jacents  : 
d'où  naissent  ces  fausses  idées  ?De  l'empirisme  aveugle,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit;  car  si  l'on  saisit  les  indications  que  nous 
venons  de  poser  ,  tous  ces  accidents  n'arriveront  point. 

Nous  avons  avancé  ailleurs  que  le  centre  de  certaines  tumeurs 
ne  pouvait  pas  guérir  à  cause  de  la  dégénérescence  cancéreuse 
qui  y  siégeait  déjà,  qu'alors,  par  cela  même  que  le  reste  de 
l'engorgement  résistait,  il  fallait  se  hâter  de  l'enlever,  dans  la 
crainte  de  voir  survenir  une  recrudescence  carcinomateuse  terri- 
ble et  très-prompte. 

On  a  employé  la  compression  des  artères  pour  combattre 
Yépilepsie,  les  convulsions,  les  congestions,  les  inflammations 
du  cerveau  et  des  méninges ,  les  névralgies ,  les  phlegmasies  des 
membres ,  les  fractures  compliquées ,  les  plaies  des  articulations , 
là  goutte,  le  rhumatisme,  Y  ophtalmie,  etc. 

Parisot,  Emet,  Parry ,  Aulhenrieth  ont  beaucoup  vanté  la 
compression  des  artères  pour  guérir  les  maladies  de  la  tête;  loin 
de  moi  l'idée  de  nier  les  faits  rapportés  en  faveur  de  cette  opinion  ; 
mais  comme  tous  les  anatomistes,  je  crois  qu'il  est  impossible 
décomprimer,  même  avec  les  doigts,  les  carotides,  sans  que  la 
veine  jugulaire  interne  soit  soumise  aux  moyens  compressifs  qu'on 
emploie  ;  je  pense  que  ce  moyen  doit  augmenter  les  congestions 
cérébrales,  et  qu'il  peut  alors  devenir  fort  dangereux;  M.  Earle 
prétend  l'avoir  opposé  avantageusement  à  certaines  épilepsies;  je 
crois  qu'il  est  très-difficile  de  partager  le  bonheur  de  ce  praticien. 
Livingston  et  Kellie  ont  mis  en  usage  la  compression  des  artères 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE,  745 

contre  le  rhumatisme;  Ludlow  l'a  vantée  contre  la  goutte.  Sui- 
vant nous ,  son  efficacité  n'est  que  momentanée  dans  les  deux 
cas  que  nous  venons  de  citer.  M.  Onderdonk  croit  la  compression 
avantageuse  lorsqu'il  s'agit  des  fractures  compliquées  d'inflam- 
mation ,  ou  bien  quand  on  a  affaire  à  de  grandes  plaies  :  si  l'on  a 
recours  momentanément  à  cette  pratique  ,  elle  nous  semble  inu- 
tile, si,  on  contraire,  on  l'emploie  d'une  manière  permanente, 
elle  peut  être  dangereuse  ;  car  personne  n'ignore  que  la  circu- 
lation étant  suspendue  dans  l'artère  principale  d'un  membre  affecté 
d'une  violente  inflammation ,  des  escarres  et  même  le  sphacèle 
peuvent  se  développer.  Je  suis  étonné  que  M.  Watson  ait  avancé 
s'en  être  servi  avantageusement  pour  combattre  l'ophtalmie ,  qui 
n'est  malheureusement  pas  rare ,  et  contre  laquelle  j'ai  vu  con- 
stamment échouer  ce  singulier  moyen  -,  il  suspend  quelquefois  les 
douleurs  névralgiques;  les  guérit-il?  j'en  doute  fort;  souvent  il 
les   exaspère,    lorsqu'on   l'emploie   près   du  point  malade. 

Voulez-vous  d'ailleurs  savoir  jusqu'où  peuvent  conduire  les 
idées  préconçues?  Voyez  M.  Preston  pratiquer  la  ligature  de 
l'artère  carotide  contre  l'épilepsie.  Cette  ligature  a  encore  été 
tentée  par  MM.  Swan  et  Gerdy  pour  combattre,  tantôt  des  phleg- 
masies ,  d'autres  fois  des  congestions  cérébrales  ou  des  névral- 
gies. On  assure  d'ailleurs  avoir  guéri,  en  liant  l'artère  crurale, 
une  sciatique,  une  fracture  très-grave.  Enfin,  on  a  rapporté  une 
observation  de  paralysie  dans  laquelle  on  lia  la  carotide  :  voilà, 
sans  contredit,  de  la  chirurgie  bien  étonnante. 

On  a  vu  que  je  n'ai  pas  une  grande  confiance  dans  la  compres- 
sion dont  nous  venons  de  nous  occuper.  On  rejette  la  circulaire; 
celle  qu'on  préfère  est  établie  avec  les  doigts.  Voyez  d'ailleurs  les 
moyens  compressifs  indiqués  dans  les  Généralités  .  premier  volume 
de  cet  ouvrage.  On  comprime  sur  une  surface  peu  étendue,  de 
manière  à  gêner  seulement  ou  bien  à  suspendre  le  cours  du 
sang  dans  une  artère  principale  ;  on  doit  éviter  de  contusionner 
les  parties  molles,  de  déchirer  les  membranes  moyenne  ou  in- 
terne du  vaisseau.  Suivant  les  indications,  la  compression  est 
établie  tantôt  quelques  moments,  d'autres  fois  durant  vingt- 
quatre  heures  environ.  On  a  encore  conseillé  de  la  suspendre 
de  temps  en  temps,  de  la  diminuer,  de  la  reprendre;  quant  aux 
lieux  sur  lesquels  elle  peut  être  faite  ,  voyez  dans  le  premier  vo- 
lume de  cet  ouvrage  la  page  40. 

Mais  les  appareils  destinés  à  maintenir  les  os  fracturés  consti- 
tuant un  mode  de  compression  très-important,  nous  croyons 
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devoir  en  dire  ici  quelques  mots  qui  ne  seront  peut-être  pas 
dénués  d'une  certaine  valeur  dans  l'état  actuel  de  la  science  : 
abstraction  faite  des  cas  où  l'inflammation  est  violente ,  les 
chirurgiens  ont  l'habitude  d'appliquer  l'appareil  immédiatement 
après  qu'une  fracture  a  été  produite  ;  je  ne  partage  pas  cette 
opinion  ;  il  suffit  de  lire  une  lettre  écrite  par  Chaussier  à  l'an- 
cienne Académie  royale  de  chirurgie ,  pour  se  convaincre  du  dan- 
ger d'une  forte  compression  appliquée  aux  fractures  même  sim- 
ples ;  on  sait  qu'alors  les  escarres  et  les  sphacèles  ne  sont  pas  mal- 
heureusement assez  rares  5  il  n'y  a  pas  longtemps  qu'on  en  a  vu 
un  exemple  dans  l'un  des  hôpitaux  de  Paris. 

Un  jeune  homme  fit,  à  Auteuil,  une  chute  de  cheval  5  il  se 
fractura  le  bras.  Un  chirurgien  distingué  lui  appliqua  immédiate- 
ment un  appareil  5  quatre  Ou  cinq  jours  après,  une  grande  éten- 
due du  membre  thoracique  était  sphacélée.  Dupuytren  fut 
appelé  ;  il  pratiqua  l'amputation  du  bras  :  le  malade  succomba. 

Un  enfant  se  fractura  l'avant-bras  à  sa  partie  inférieure.  Un 
médecin  de  Paris  appliqua  sur-le-champ  un  appareil  ;  il  existait 
alors  assez  peu  de  tuméfaction  :  la  gangrène  survint  ;  je  pratiquai 
avec  succès  l'amputation  du  bras.  Je  fus  appelé,  quatre  ou  cinq 
jours  après  les  événements  de  juillet  1830,  auprès  d'un  blessé 
chez  lequel  une  balle  avait  traversé  la  partie  supérieure  de  la 
jambe,  et  en  avait  fracturé  les  deux  os.  Un  appareil  avait  encore 
été  appliqué  quelques  moments  après  la  blessure  :  la  jambe  fut 
frappée  de  mort;  déjà  la  peau  de  toute  l'étendue  de  la  cuisse  était 
bleuâtre  -,  des  gaz  septiques  avaient  envahi  presque  toute  l'épais- 
seur du  membre.  Ces  gaz  existaient  même  dans  les  parois  anté- 
rieures et  latérales  de  l'abdomen.  Des  phénomènes  morbides  gé- 
néraux fort  intenses  ne  permettaient  plus  d'ailleurs  de  pratiquer 
une  amputation  :  le  malade  succomba  quelques  heures  après. 

Quoiqu'on  soit  moins  disposé,  en  général,  à  publier  les  revers 
que  les  succès,  on  trouve  souvent,  dans  les  journaux  de  lascience, 
des  observations  de  gangrène  produite  par  l'application  immédiate 
de  l'appareil.  Admettrons-nous,  en  faveur  de  l'opinion  que  nous 
défendons ,  les  expériences  de  Troja?  Cet  observateur  avance  qu'à 
l'aide  d'une  compression  assez  forte,  il  empêche,  chez  les  ani- 
maux ,  le  cal  provisoire  de  se  former  autour  des  fragments  d'une 
fracture.  Ces  faits  paraissent  fort  concluants  5  mais  j'hésite  à  leur 
donner  en  thérapeutique  chirurgicale  toute  l'importance  qu'on 
pourrait  leur  attribuer.  Dupuytren  mettait  en  usage  l'applica- 
tion immédiate  de  l'appareil;  on  sait  que  j'ai  suivi  bien  longtemps 
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sa  pratique ,  surtout  à  l'Hôtel-Dieu  :  je  n'ai  pas  vu  la  compression 
empêcher  la  formation  du  cal  provisoire. 

Quand  une  fracture  est  très-simple,  j'applique  l'appareil  im- 
médiatement; je  le  surveille  avec  beaucoup  d'attention  ,  et  je  le 
lève  toujours  au  plus  tard  le  lendemain.  Cette  précaution  me 
paraît  indispensable-,  car  il  est  des  sujets  chez  lesquels  la  gangrène 
se  développe  facilement  :  si  un  vieillard  se  fracture  le  col  du  fé- 
mur, le  membre  à  demi  fléchi  est  placé  sur  le  double  plan  incliné 
fait  avec  des  oreillers;  on  se  sert  pour  le  fixer  de  draps  ployés  en 
cravate ,  attachés  par  leurs  deux  extrémités  sur  les  barres  du  lit  ; 
ces  draps,  qui  croisent  l'axe  du  membre  à  angle  droit ,  sans  faire 
aucune  circulaire,  exercent  une  pression  bien  légère;  mais  est-elle 
permanente,  oublie  t-on  de  la  changer  de  place?  assez  souvent, 
elle  produit  des  rougeurs,  des  excoriations, et  même  des  escarres. 

Il  est  des  individus  jeunes,  paraissant  d'ailleurs  jouir  d'une 
excellente  santé,  sur  lesquels  la  gangrène  se  développe  sous  l'in- 
fluence d'une  compression  très-faible  :  on  a  vu,  à  l'hôpital  de 
la  Pitié,  une  jeune  personne  très-robuste  à  laquelle  nous  avons 
pratiqué  une  section  du  tendon  d'Achille  ;  de  légères  pressions 
destinées  à  maintenir  le  pied  dans  une  position  convenable  déter- 
minaient des  escarres. 

Un  enfant  d'une  très-belle  constitution  se  fractura  l'avant-bras; 
il  n'existait  presque  aucune  tuméfaction  :  nous  appliquons  l'ap- 
pareil ordinaire ,  il  est  peu  serré ,  le  malade  éprouve  quelques 
douleurs-,  on  le  dépanse  deux  heures  après,  et  on  le  panse  ensuite 
de  nouveau  plus  mollement;  la  journée  et  la  nuit  se  passent 
bien  ,  le  lendemain,  à  ma  visite,  je  découvre  le  membre;  déjà 
des  escarres  superficielles  existent  sur  l'avant-bras  et  même  sur 
la  main,  qui  avait  seulement  été  soumise,  ainsi  que  les  doigts,  à 
l'action  d'un  simple  bandage  roulé.  Ces  deux  derniers  faits  sont 
certainement  rares  ;  mais  ils  n'en  méritent  pas  moins  de  fixer 
l'attention  d'une  manière  très-spéciale.  J'en  ai  montré  plusieurs 
de  ce  genre  cette  année  à  ma  clinique  de  l'hôpital  de  la  Pitié. 
Un  fait  très -remarquable  est  le  suivant  :  un  malade  tombe 
sur  des  pavés  d'un  lieu  assez  élevé  ;  il  se  fracture  transversale- 
ment la  rotule  gauche  ;  il  éprouve  des  douleurs  sur  la  partie  in- 
férieure de  la  colonne  vertébrale  ;  les  membres  inférieurs  sont 
légèrement  engourdis;  ce  dernier  état  et  la  tuméfaction  très-dé- 
veloppée  de  la  jointure  tibio-fémorale  nous  font  ajourner  l'appli- 
cation de  l'appareil  :  emploi  des  moyens  appropriés.  Huit  jours 
s'écoulent  ;  le  genou  est  presque  revenu  à  son  volume  normal  ;  la 
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cuisse,  qui  continue  de  jouir  de  sa  sensibilité  ordinaire  et  que  le 
malade  meut  comme  dans  les  cas  les  plus  simples  ,  conserve 
néanmoins  encore,  avec  celle  du  côté  opposé,  un  très- léger  senti- 
ment de  torpeur;  les  douleurs  du  rachis  sont  d'ailleurs  presque 
nulles:  craignant,  si  nous  attendons  davantage  pour  réduire  la 
fracture  et  en  maintenir  les  fragments,  que  cette  fracture  ne  se 
consolide  pas,  nous  appliquons  le  bandage  unissant  des  plaies  en 
travers  ;  il  est  serré  à  l'ordinaire  ;  nous  recommandons  à  l'interne 
de  la  division  de  le  desserrer  dans  le  cas  où  il  ferait  éprouver 
quelque  douleur;  il  en  survint  :  notre  conseil  fut  suivi;  nous  trou- 
vâmes le  lendemain  les  circulaires  de  bande  très-peu  serrées;  le 
malade  ne  souffrait  plus  depuis  qu'ils  avaient  été  relâchés  ;  je 
lève  néanmoins  l'appareil;  je  vois  sous  lui  des  phlyctènes ,  et 
le  système  veineux  assez  fortement  injecté;  j'abandonne  alors 
toute  espèce  de  moyen  de  compression;  j'emploie  seulement  la 
position;  la  thérapeutique  appropriée  est  mise  en  usage.  Le  gros 
orteil  est  frappé  de  sphacèle  le  troisième  jour  ;  à  la  même  époque 
quelques  escarres  très-superficielles  et  fort  peu  étendues  en  sur- 
face se  montrent  sur  la  jambe;  une  fièvre  ardente  s'allume;  le 
canal  intestinal  se  prend;  un  état  adynamique  prononcé  se  dé- 
veloppe; le  sujet  succombe  le  lendemain.  Autopsie  :  vertèbres, 
moelle  épinière  et  ses  enveloppes  normales;  les  artères  et  les 
veines  sont  saines;  aucune  tumeur  dans  l'abdomen;  traces  de 
phlegmasie  sur  la  muqueuse  des  intestins.  Ce  malade  portait 
peut-être  quelques  fâcheuses  dispositions  morbides  et  inappré- 
ciables dans  sa  constitution  qui  paraissait  d'ailleurs  très-bonne  ; 
peut-être  aussi  était-il  du  nombre  de  ceux  chez  lesquels  la  gan- 
grène se  développe  avec  une  très-grande  facilité;  nous  en  avons 
rapporté  des  observations  :  cette  fâcheuse  complication  à  laquelle 
il  fut  soumis  tenait-elle  au  très-léger  engourdissement  de  l'extré- 
mité pelvienne  et  qui  paraissait  être  déterminé  par  un  état  mor- 
bide de  la  moelle  épinière?  Cette  question  me  semble  difficile  à 
décider.  Faudrait-il  en  pareille  occurrence  retarder  davantage 
l'application  de  l'appareil ,  et  se  borner  à  l'emploi  de  la  position 
seulement,  jusqu'au  moment  où  la  faible  torpeur  du  membre 
abdominal  aurait  entièrement  disparu?  c'est  mon  opinion;  j'au- 
rais suivi  cette  conduite  s'il  avait  existé  dans  les  annales  de  l'art 
des  faits  de  la  nature  de  celui  dont  nous  nous  occupons. 

Toutes  les  fois  que  la  fracture  est  seulement  un  peu  compli- 
quée, je  n'applique  l'appareil  que  le  quatrième,  le  cinquième  ou 
le  sixième  jour  :  abstraction  faite  des  accidents  sur  lesquels  je  viens 
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d'insister,  je  crois  que  j'évite  ainsi  de  m'exposer  à  augmenter  la 
douleur,  à  produire  une  inflammation  plus  violente,  des  foyers  pu- 
rulents ,  qu'on  observe  si  fréquemment  dans  la  pratique  de  beau- 
coupde chirurgiens, etqui peuvent  retarder  singulièrementla gué- 
rison,  exiger  l'amputation  du  membre,  gêner  l'usage  des  moyens 
contentifs,  donner  lieu  à  des  cals  vicieux,  et  déterminer  souvent 
des  phénomènes  généraux  qui  font  périr  les  malades.  J'en  appelle 
sur  ce  point  à  l'expérience  des  praticiens.  Depuis  plus  de  quinze 
ans,  je  mets  en  usage  la  méthode  que  je  viens  d'énoncer;  on 
connaît  les  succès  que  j'obtiens  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  Cependant 
si  le  malade  avait  le  délire,  et  qu'on  ne  pût  pas  maintenir  son 
membre  par  les  draps  ployés  en  cravate,  etc.,  etc.,  ce  serait  alors 
le  cas  de  suivre  le  principe  qui  veut  qu'entre  deux  inconvénients 
on  choisisse  le  moindre. 

Mais  c'est  ici  encore  que  nous  donnons  des  preuves  de  l'alliance 
heureuse,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  de  la  médecine  et  de 
la  chirurgie  ;  à  l'application  tardive  de  l'appareil  nous  associons 
la  médication  suivante. 

Je  fais  pratiquer  au  bras  une  saignée  plus  ou  moins  large,  sui- 
vant la  constitution  du  malade  :  le  membreest  recouvertd'uncata- 
plasme  émollient  laudanisé  et  renouvelé  quatre  ou  cinq  fois  par 
jour.  Je  soumets  le  sujet  à  la  diète  la  plus  absolue  \  on  place  le 
membre  dans  une  position  convenable;  on  l'y  assujettit  à  l'aide  de 
plusieurs  draps  ployés  en  cravate.  Si  le  pouls  se  soutient,  si  la  face 
n'est  point  décolorée,  si  les  forces  musculaires  ne  sont  pas  dépri- 
mées, une  seconde  saignée  un  peu  moins  forte  est  pratiquée  huit 
ou  dixheures  après  la  première.  Lorsque,  le  lendemain,  les  forces 
circulatoires  n'ont  pas  été  trop  affaiblies,  j'ai  recours  à  une  troi- 
sième émission  sanguine  générale,  un  peu  moins  copieuse  que  la 
seconde:  enfin  pendant  trois,  quatre  ou  cinq  jours,  quand  il  n'existe 
pas  de  plaie  et  quand  le  malade  n'est  pas  trop  faible,  je  fais  ex- 
traire quatre-vingt-dix  à  cent  quatre-vingts  grammes  de  sang 
(trois  à  six  onces)  ;  alors  je  choisis  pour  les  saignées  le  point  le 
plus  éloigné  du  centre  inflammatoire  :  ainsi,  au  bénéfice  de  la 
déplétion  se  joignent  les  avantages  de  la  révulsion.  Nous  avons  dit 
ailleurs  que,  dans  les  phlegmasies  traumatiques,  les  évacuations 
sanguines  peuvent  être  portées  beaucoup  plus  loin  que  dans  les 
autres  inflammations. 

Nous  préférons  la  phlébotomie  aux  sangsues  :  nous  avons 
affaire  à  une  inflammation  et  à  un  épanchement  sanguin  plus  ou 
moins  considérables  :  d'après  les  expériences  de  M.  Magendie, 
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non-seulement  la  saignée  générale  aura  l'avantage  de  combattre 
la  phlegmasie,  mais  encore,  en  diminuant  brusquement  la  quan- 
tité de  sang  contenu  dans  les  veines,  elle  les  rendra  plus  avides 
de  liquide,  et  l'absorption  du  fluide  épanché  sera  plus  grande  que 
si  vous  mettiez  en  usage  les  annélides,  qui  agissent  sur  le  système 
capillaire;  si  vous  n'admettiez  pas  le  précepte  que  nous  venons 
d'émettre ,  n'appliquez  pas  les  sangsues  sur  le  membre  fracturé 
lui-même;  car  nous  avons  vu  souvent,  chez  des  malades  qui  étaient 
venus  de  la  ville  dans  notre  hôpital,  que  les  morsures  de  ces  vers 
aquatiques,  soumises  à  la  pression  des  appareils  de  fractures, 
s'irritaient,  s'enflammaient,  se  convertissaient  en  ulcérations,  qui 
souvent  s'agrandissaient  et  gênaient  beaucoup  pour  l'application 
des  moyens  contentifs  destinés  à  obtenir  la  consolidation  des  so- 
lutions de  continuité  des  os. 

Il  n'est  pas  rare  que  tes  fractures  soient  compliquées  de  plaies 
des  parties  molles;  ici,  prenez-y  garde,  il  est  indispensable 
de  cesser  l'usage  des  évacuations  sanguines  au  moment  où  la  sé- 
crétion du  pus  va  commencer;  l'oubli  de  ce  principe  fondamental 
en  thérapeutique  a  fait  bien  des  victimes  ;  est-il  en  effet  besoin 
de  dire  que,  si  la  sécrétion  purulente  ayant  lieu  dans  une  solu- 
tion de  continuité  récente,  vous  tirez  du  sang,  vous  vous  exposez 
beaucoup  à  la  résorption  du  pus,  dont  on  connaît  les  résultats  si 
souvent  funestes. 

Quant  à  la  diète  absolue,  on  ne  doit  pas  la  continuer,  lorsque 
la  matière  purulente  commence  à  être  sécrétée,  à  moins  que  le 
mauvais  état  du  canal  intestinal  ne  s'oppose  à  l'administration 
de  toute  espèce  d'aliments  :  la  faim  exposerait  à  produire  l'irrita- 
tion et  même  l'inflammation  de  l'estomac.  Le  malade,  qui  pour- 
rait être  sans  fièvre,  vivrait  trop  d'ailleurs  de  sa  propre  substance  : 
de  là  une  absorption  plus  grande,  de  là  la  résorption  plus  facile  de 
la  matière  purulente.  J'insiste  sur  ces  préceptes  que  je  professe 
depuis  fort  longtemps,  et  à  l'aide  desquels  j'ai  obtenu  tant  de 
succès  contre  les  plaies  d'armes  à  feu,  surtout  à  l'hôpital  provisoire 
duGrenier-d' Abondance,  où  j'ai  conservé  les  membres  à  beaucoup 
d'hommes  dontles  articulations  cubito-humérales,  radio-carpien- 
nes,  tibio-tarsiennes,  etc.,  avaient  été  traversées  par  des  balles  : 
j'insiste  parce  que  dans  notre  science  ,  comme  en  beaucoup 
d'autres  choses,  l'esprit  d'exagération  et  les  systèmes  d'exclusion 
gâtent  tout  ;  parce  qu'il  est  des  chirurgiens  qui  ne  font  que  la 
chirurgie  du  cataplasme ,  qu'il  en  est  d'autres  plus  exagérés  en- 
core qui  saignent  à  tort  et  à  travers. 
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C'est  à  l'aide  de  ces  moyens  que  j'ai  guéri ,  sans  amputation , 
à  l'hôpital  de  la  Pitié,  deux  malades  blessés  en  juillet  1830.  L'un 
avait  reçu  une  balle  qui,  après  avoir  labouré  la  cuisse,  fractura  le 
fémur  comminutivement.  L'autre  portait  une  fracture  du  même 
membre  5  elle  était  produite  par  un  boulet  mort  qui  avait  déter- 
miné une  contusion  très-violente ,  avec  broiement  des  parties 
molles  dans  une  assez  grande  étendue.  Il  ne  survint  aucun  acci- 
dent. La  constitution  de  ces  deux  blessés  était  très-bonne  ;  ils 
avaient  un  excellent  canal  intestinal  :  circonstances  qu'on  doit 
beaucoup  prendre  en  considération  quand  il  s'agit  de  traiter  la 
question  de  l'amputation  ou  de  la  conservation  des  membres. 
Ces  faits ,  publiquement  constatés ,  doivent  faire  justice  de  l'asser- 
tion émise  par  Dupuytren,  dans  ses  Leçons  cliniques  surlesplaies 
d'armes  à  feu ,  qu'on  n'avait  point  reçu  à  l'hôpital  de  la  Pitié 
de  lésions  graves  des  parties  osseuses  pendant  les  événements  de 
juillet  5  ils  sont  consignés  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris. 

On  pourra  nous  objecter  que  l'application  tardive  de  l'appareil 
a  l'inconvénient  :  1°  de  faire  souffrir  le  malade  ;  2°  de  retarder  la 
formation  du  cal.  Ces  objections  sont  futiles  5  il  est  facile  d'y  ré- 
pondre victorieusement.  En  effet,  l'expérience  journalière  dé- 
montre, dans  notre  hôpital  et  ailleurs,  que  l'application  de  l'ap- 
pareil des  fractures,  faite  immédiatement  après  l'accident,  est 
plus  douloureuse.  Un  grand  nombre  d'autopsies  m'ont  prouvéque, 
pendant  l'existence  des  épanchements  sanguins  et  de  l'inflamma- 
tion, considérés  comme  complication  des  solutions  de  continuité 
des  os  ,  le  cal  ne  se  développait  point  5  or,  en  détruisant  plus 
promptement,  par  les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer,  ces 
deux  complications ,  loin  de  la  retarder,  nous  hâtons  la  cicatri- 
sation des  os.  L'expérience  a  sanctionné  cette  proposition  à  l'hô- 
pital de  la  Pitié. 

Mais  la  compression  a  encore  été  employée  contre  les  vari- 
ces; on  sait  qu'on  met  souvent  en  usage  un  bas  lacé  pour  com- 
battre celles  de  la  jambe.  «  On  veut  qu'il  soit  appliqué  de  manière 
qu'il  embrasse  très-exactement  tous  les  points  de  la  circonfé- 
rence du  membre  et  qu'il  exerce  sur  eux  une  pression  égale  assez 
forte-,  ces  principes  sont  dangereux  :  je  vais  le  prouver.  On  ne 
s'est,  en  effet,  pas  souvenu  que  pendant  leur  contraction,  les 
muscles  gagnent  en  épaisseur  ce  qu'ils  perdent  en  longueur  5  V,  les 
expériences  de  Glisson,  or,  quand  le  malade  se  livrera  à  l'exer- 
cice ,  qu'arrivera-t-il  ?  lors  de  cette  contraction  musculaire ,  la 
jambe  augmentera  davantage  de  volume  sur  le  point  qui  consti- 
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tue  le  mollet  que  partout  ailleurs;  d'où  naîtra  infailliblement  beau- 
coup de  gêne  dans  la  circulation  veineuse  superficielle  ;  de  là  la 
stase  du  sang,  contre  laquelle  le  moyen  dont  nous  nous  occupons 
était  dirigé  ;  il  est  donc  alors  plutôt  nuisible  qu'utile,  confectionné 
comme  nous  venons  de  le  dire  ;  il  vaudrait  mieux  ne  pas  l'em- 
ployer. Je  propose  de  le  serrer  un  peu  moins  sur  le  mollet  que 
sur  le  bas  de  la  jambe;  pour  l'empêcher  de  descendre  on  l'atta- 
che au  caleçon;  ainsi,  au  lieu  de  ralentir  le  cours  du  sang,  il  le 
facilitera.  La  partie  du  bandage  qui  correspond  au  mollet  pour- 
rait être  en  caoutchouc.  Depuis  quelque  temps  on  emploie  des 
bas  fabriqués  avec  cette  substance  :  la  trame  en  est  en  fil  et  la 
chaîne  en  gomme  élastique  ;  ils  sont  très-avantageux  :  il  est  fâ- 
cheux que  leur  prix  trop  élevé  ne  les  mette  pas  à  la  portée  de 
tout  le  monde.  »  (Clinique  chirurgicale  de  ï hôpital  de  la  Pitié , 
par/.  Lisfranc,  t.  I,  p.  533.) 

A-t-on,  à  l'aide  de  la  ponction,  extrait  de  la  capacité  du  péritoine 
le  liquide  qui  produisait  Yascite?  on  comprime  circulairement 
l'abdomen  avec  un  bandage  approprié  pour  faciliter  le  retour  de 
ses  parois  sur  elles-mêmes ,  pour  empêcher  les  congestions  san- 
guines, pour  disséminer  la  sérosité  qu'on  n'a  pas  pu  évacuer, 
ainsi  que  celle  qui  va  s'exhaler  3  on  la  met  ainsi  en  rapport  avec 
un  plus  grand  nombre  de  bouches  inhalantes  et  l'on  facilite 
sa  résorption;  mais  prenez-y  bien  garde  si,  ce  qui  n'est  mal- 
heureusement pas  rare,  l'hydropisie  recommence,  si  vous  conti- 
nuez décomprimer,  vous  produisez  souvent  un  hydro-thorax; 
les  médecins  de  l'Hôtel-Dieu,  nos  anciens  maîtres  ,  nous  recom- 
mandaient beaucoup  les  préceptes  que  nous  venons  d'énoncer. 

II  est  des  bosses  sanguines  dont  le  liquide  a  été  seulement  en 
partie  résorbé;  elles  ne  contiennent  pas  de  caillot  ;  elles  restent 
stationnaires,  malgré  l'emploi  de  la  thérapeutique  ordinaire;  le 
toucher  fournit  la  preuve  qu'elles  ne  sont  pas  pleines;  on  déplace 
en  effet  avec  beaucoup  de  facilité  la  matière  qu'elles  renferment  ; 
on  peut  assez  souvent  la  refouler  entièrement  dans  une  moitié, 
par  exemple,  deleurcapacité,  après  l'avoirchassée  complètement 
de  l'autre;  c'est  alors  que  la  compression  est  surtout  indiquée; 
elle  a  le  double  avantage  1°  de  disséminer  le  liquide  et  de  le  met- 
tre en  rapport  avec  un  plus  grand  nombre  de  vaisseaux  absor- 
bants; 2°  de  maintenir  en  contact  avec  elle-même  la  face  interne 
de  la  poche  sanguine  et  de  favoriser  ainsi  la  guérison.  Après  nous 
être  occupé  des  principales  maladies  contre  lesquelles  on  emploie 
la  compression  «  revenons  à  ce  moyen  appliqué  aux  anévrismes. 
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Compression  destinée  à  combattre  V anèvrisme  faux  primitif 
et  les  plaies  des  artères  qui  ne  sont  pas  compliquées  de  cet  acci- 
dent. —  Elle  se  divise  en  immédiate  et  en  médiate. 

Compression  immédiate.  —  On  a  cité  des  faits  en  faveur  de  ce 
moyen  :  Chappe  a  guéri  par  son  emploi  une  plaie  de  l'artère  nu- 
mérale. Démarque  a  obtenu  quatre  succès  de  ce  genre.  Formi 
en  a  rapporté  un  à  l'occasion  d'une  hémonhagie  fournie  par  la 
radiale.  Colomb  fut  aussi  heureux  contre  un  écoulement  de 
sang  abondant  survenu  à  la  jambe  à  la  suite  d'une  fracture.  L'une 
des  carotides  était  ouverte  5  Caestrick  eut  recours  sur-le-champ 
à  l'agaric,  à  des  circulaires  de  bande  dont  il  aida  l'action  par 
l'usage  de  la  main  :  guérison  -,  s'agissait-il  réellement  du  vaisseau 
que  nous  venons  d'indiquer?  j'en  doute  fort.  On  avance  encore 
que  le  père  de  Muys  réussit  dans  deux  cas  semblables  en  em- 
ployant des  instruments  particuliers  :  je  ne  crois  pas  davantage 
à  ces  deux  faits.  Au  rapport  de  Dudaujon,  une  plaie  existait  à 
l' avant-bras-,  on  lia  la  radiale-,  cette  ligature  échoua-,  on  com- 
prima ;  le  sang  ne  coula  plus;  quel  était  le  tube  artériel  blessé  ? 
était-il  volumineux?  on  n'en  peutrien  savoir  comme  dans  l'obser- 
vation de  Bourienne,  qui  prétend  que  l'artère  interosseuse  de  l'a- 
vant- bras  était  lésée.  Quant  à  la  blessure  de  l'arcade  palmaire  pro- 
fonde, on  sait  que  M.  Gensoul  l'a  combattue  très-avantageusement 
en  saupoudrant  de  colophane  un  rouleau  de  charpie  fortement 
comprimé,  en  le  plaçant  dans  la  plaie,  en  le  couvrant  avec  une 
masse  épaisse  et  dure  de  cette  dernière  substance,  en  appliquant 
quelques  compresses  graduées  par-dessus  et  en  maintenant  soli- 
dement, à  l'aide  de  circulaires  de  bande,  les  doigts  fléchis  sur  toutes 
ces  pièces  d'appareil  :  je  crois  qu'on  agirait  encore  plus  sûre- 
ment ,  si  le  moyen  compressif  siégeait  en  même  temps  à  la  partie 
inférieure  de  l'avant-bras,  le  long  du  trajet  de  la  radiale  et  de  la 
cubitale  :  en  procédant  ainsi,  toujours  ,  jusqu'aujourd'hui ,  je  me 
suis  rendu  maître  des  accidents-,  il  faut  qu'ici  la  compression  ne 
soit  pas  trop  forte  -,  car  on  pourrait  produire  la  gangrène.  Nous 
avons  cité  quelques  cas  constatant  que  la  portion  anti-brachiale 
de  l'artère  humérale  a  été  très-avantageusement  comprimée  ; 
mais  elle  était  ouverte  dans  une  petite  étendue,  circonstance 
qui  doit  être  prise  en  grande  considération  :  faisons  toutefois  re- 
marquer que  ces  faits  ,  qui  ne  sont  point  rares  et  qu'on  observe 
au  moins  une  fois  ou  deux  tous  les  ans,  à  Paris,  démontrent 
que  presque  toujours  un  anèvrisme  faux  consécutif  survient  et 
11.  48 
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que  souvent  on  le  trouve  tout  formé  même  à  la  levée  du  premier 
appareil  5  assez  fréquemment  aussi  il  se  montre  au  bout  de  quel- 
ques jours  :  cette  fâcheuse  complication  est-elle  due  au  temps 
trop  court  pendant  lequel  cet  appareil  reste  appliqué,  ou  bien  en- 
core à  la  mauvaise  habitude  qu'ont  en  général  les  chirurgiens  de 
ne  pas  le  serrer  lorsqu'il  se  relâche-,  je  suis  porté  à  le  croire-,  je 
pense  d'ailleurs  qu'on  obtiendrait  beaucoup  de  succès,  si  après 
l'avoir  mis  en  usage  pendant  cinquante  ou  soixante  jours,  on 
employait  ensuite  quelque  temps  un  moyen  orthopédique  qui 
agissant  avec  peu  de  force  et  permettant  jusqu'à  un  certain  point 
les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  l'avant-bras  ,  sou- 
tiendrait convenablement  les  parois  artérielles  à  l'endroit  de  leur 
lésion.  J'ai  vu  un  grand  nombre  de  fois,  tels  que  je  viens  de  les 
indiquer ,  les  résultats  de  cette  lésion  ;  pour  établir  la  compres- 
sion, voyez  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  le  chapitre 
ayant  pour  titre  Phlébotomie  :  il  est  donc  rare  que  l'anévrisme 
faux  consécutif  n'ait  pas  lieu. 

Myngelouseau  cite  l'observation  d'une  dame  âgée  de  quatre- 
vingts  ans  :  vingt  jours  après  une  saignée  malheureuse  ,  elle  était 
encore  soumise  à  une  hémorrhagie  que  n'avaient  pas  victorieuse- 
ment combattu  les  bandages  et  les  astringents  ;  elle  céda  complè- 
tement à  l'application  des  doigts  sur  la  plaie  5  cette  application 
fut  soutenue  pendant  vingt  jours. 

Toutes  les  fois  qu'on  pourra  saisir  dans  la  plaie  l'artère  non 
enflammée  pour  la  tordre  ou  pour  la  lier,  on  devra  renoncer  à 
la  compression  immédiate. 

Les  chirurgiens  en  général  la  conseillent  seulement  au  pli  du 
coude  à  la  suite  d'une  saignée  malheureuse,  derrière  la  malléole 
interne,  sur  le  dos  du  pied,  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure 
de  la  jambe ,  à  la  paume  de  la  main ,  au-dessus  du  poignet  et  à  la 
tempe.  L'artère  pédieuse  était  ouverte  ;  on  comprima  dans  la  so- 
lution de  continuité;  une  inflammation  violente  fut  suivie  de  la 
gangrène  (Boyer,  leçons  orales  faites  à  l'hôpital  de  la  Charité).  J'ai 
vu  ce  dernier  accident  se  développer  sous  l'influence  de  l'appli- 
cation du  bandage  désigné  sous  le  nom  de  nœud  de  l'emballeur 
pour  arrêter  une  hémorrhagie  fournie  par  la  temporale.  Je  crois 
que  le  mode  compressif  dont  nous  nous  occupons  ne  doit,  en  géné- 
ral, être  mis  en  usage  dans  les  ca  sque  je  viens  de  citer ,  que  si  la 
plaie  est  très-étroite  et  que  s'ildoit  porter  davantage  sur  les  tégu- 
ments que  sur  elle  ;  il  est  difficile  qu'alors  il  puisse  déterminer  une 
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phlegmasie  ou  la  mort  des  tissus,  si  commune  dans  les  circon- 
stances opposées,  Je  pense,  d'après  un  assez  grand  nombre  de 
faits ,  que  cette  distinction  oubliée  par  les  auteurs  est  importante  ; 
je  n'emploierais  pas  la  compression  immédiate  sur  des  points  diffé- 
rents de  ceux  énoncés  plus  haut,  à  moins  qu'il  ne  s'agît  de  quelque 
artère  collatérale ,  que  tout  autre  moyen  hémostatique  ne  pût 
pas  être  mis  en  usage ,  et  que  je  fusse  impérieusement  obligé  de 
pratiquer  le  tamponnement. 

Une  distinction  qu'on  aurait  dû  encore  établir  est  la  suivante  : 
Existe-t-il  un  anévrisme  faux  consécutif  assez  développé?  le  sang 
épanché  dans  l'épaisseur  des  tissus  ne  doit  pas  permettre  l'em- 
ploi de  la  compression  immédiate  ;  car  alors  la  gêne  qu'il  apporte 
à  la  circulation,  l'irritation  occasionnée  par  sa  présence  ,  pour- 
raient presque  nécessairement  produire  des  inflammations  fort 
dangereuses,  des  escarres  et  même  le  sphacèle. 

Ai-je  besoin  de  dire  que  la  compression  immédiate  n'arrête- 
rait pas  toujours  l'écoulement  du  sang  à  l'extérieur  du  vaisseau, 
si  elle  devait  agir  à  travers  des  tissus  épais  et  si  l'artère  ne  trou- 
vait pas  derrière  elle  un  point  d'appui  solide  ?  On  sait  d'ailleurs 
que  ses  succès  seront  d'autant  plus  assurés  que  la  blessure  du 
tube  artériel  sera  parallèle  à  son  axe  ou  qu'elle  aura  une  petite 
étendue  lorsqu'elle  lui  sera  perpendiculaire  :  V.  le  chapitre  pré- 
cédent. 

D'après  lesfaitset  les  raisonnements  qui  précèdent,  on  n'établira 
donc  en  général,  suivant  nous,  la  compression  sur  la  plaie  que  si 
elle  est  étroite,  que  si  l'artère  est  petite,  abstraction  faite  de  l'hu- 
!  mérale,  à  sa  partie  inférieure,  que  s'il  n'existe  pas  d'anévrisme 
'■  faux  primitif  un  peu  développé,  que  si  Ton  ne  peut  pas  saisir  le 
j  vaisseau  non  enflammé  dans  la  solution  de  continuité  pour  le  lier , 
;  que  si  l'artère  est  assez  superficielle  et  si  elle  rencontre  derrière 
elle  un  point  d'appui  solide  :  ajoutons  encore  que  le  mode  de  com- 
pression dont  nous  nous  occupons  est  rejeté  quand  la  blessure  est 
I  devenue  le  siège  d'une  phlegmasie.  Nous  avons  déjà  dit  que  ce 
mode  de  compression  doit  longtemps  être  mis  en  usage  sur  l'hu- 
1  mérale  \  il  faut  l'employer  au  moins  pendant  cinquante  ou  soixante 
jours.  On  soutient  ensuite  son  action,  nous  le  répétons,  par  un 
appareil  orthopédique  ;  quand  il  s'agit  de  cette  artère,  nous  avons 
indiqué  comment  on  doit  comprimer  j  nous  exposerons  plus  bas 
d'autres  moyens  compressifs. 

Mais  il  est  un  mode  de  compression  que  j'ai  imaginé  et  dont 
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on  peut  obtenir  des  succès  lorsqu'il  n'est  pas  permis  de  lier  une 
artère  volumineuse  à  cause  de  sa  trop  grande  proximité  du 
tronc  ou  bien  quand  sa  ligature  est  impossible  parce  qu'il  existe 
une  inflammation  avec  une  tuméfaction  considérable  ;  ce  mode 
de  compression  est  surtout  avantageux,  si  l'on  a  affaire  aux  bran- 
ches partant  de  l'axillaire,  de  l'humérale,  de  la  fémorale,  etc. 
Il  consiste  à  comprimer  sur  l'orifice  de  la  plaie  seulement.  Est- 
elle récente  ?  le  sang  peut  s'infiltrer  dans  le  membre  ;  elle  est 
alors  mauvaise,  à  moins  qu'à  défaut  d'autres  moyens  on  ne  l'em- 
ploie comme  palliative  -,  mais  lorsque  la  solution  de  continuité  pré- 
sente déjà  des  bourgeons  charnus,  qu'elle  est  enflammée,  que  la 
face  interne  de  son  trajet  offre  une  espèce  d'organisation  muqueuse 
accidentelle,  l'infiltration  dont  nous  venons  de  parler  devra  être 
empêchée,  et  le  produit  de  rhémorrhagie  ne  s'échappera  pas  de 
ce  trajet.  L'expérience  s'est  prononcée  en  faveur  de  cette  idée. 
Parmi  les  faits  assez  nombreux  que  j'aurais  pu  citer,  j'en  ai  con- 
signé un  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  5  nous  l'avons 
observé,  M.  Piorry  et  moi  à  la  maison  desanté  du  Luxembourg. 
On  comprime  pendant  une  heure  ou  deux  avec  le  doigt  placé  sur 
la  blessure,  qu'on  pourrait  avoir  préalablement  couverte  à  l'aide 
de  quelques  disques  d'agaric  ;  on  suspend  de  temps  en  temps  la 
compression  pour  s'assurer  si  l'hémorrhagieest  arrêtée.  Le  sang 
accumulé  dans  le  trajet  delà  plaie  l'élargit  sans  s'infiltrer  et  for- 
me une  tumeur  plus  ou  moins  considérable.  Un  linge  fenêtre, 
etcératé,  un  peu  de  charpie,  des  compresses  graduées  et  des  cir- 
culaires de  bande  assez  mollement  appliquées  remplacent  ledoigtj 
les  hémostatiques  sont  administrés  à  l'intérieur  5  on  met  de  la 
glace  sur  la  tumeur  ;  il  serait  inutile  de  recommander  pour  l'em- 
ploi de  ce  moyen  d'user  des  précautions  énoncées  à  l'occasion 
de  la  métliode  modifiée  d'Albertini  et  de  Valsalva.  Si  des  acci- 
dents inflammatoires  se  manifestaient,  on  les  combattrait  par  les 
cataplasmes  émollientslaudaniséset  par  les  évacuations  sanguines 
locales  faites  autour  de  la  maladie  •,  on  les  répéterait  suivant  les 
indications.  Lorsque  depuis  dix  ou  quinze  jours  rhémorrhagie  est 
arrêtée,  et  quand  surtout  à  l'une  de  ces  époques  le  caillot  com- 
mence à  irriter  les  parties  molles  qui  l'embrassent ,  on  évacue 
peu  à  peu  la  poche  dans  laquelle  il  est  contenu  avec  une  certaine 
quantité  de  matière  liquide.  Quelquefois  dedouces  pressions  exer- 
cées par  les  mains  suffisent  5  d'autres  fois  on  est  obligé  de  se  ser- 
vir d'une  sonde  de  femme  qu'on  introduit  d'abord  à  une  petite 
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profondeur  et  qu'on  manœuvre  doucement  afin  de  diviser  la  con- 
crétion sanguine  et  de  faciliter  son  expulsion  5  tous  les  jours  on 
répète  la  même  manœuvre  5  selon  les  indications  cette  manœuvre 
est  portée  plus  ou  moins  loin.  Enfin  aussitôt  que  le  foyer  est  com- 
plètement vidé  on  traite  la  plaie  à  l'ordinaire. 

Tamponnement. —  En  traitant  des  maladies  des  fosses  nasales, 
des  plaies  depoitrine.de  l l'excision  des  polypes  utérins ,  de  Vampu- 
tationdu  col  de  la  matrice,  de  V  incision  des  fistules  à  Çànus,  etc.:* 
nous  indiquerons  les  différents  modes  de  compression  immédiate 
imaginés  pour  combattre  les  hémorrhagies  pouvant  siéger  dans 
les  localités  que  nous  venons  d'énoncer. 

Incision  et  tamponnement  des  autres  anêvrismes. —  Se  rendre 
maître  du  sang  par  la  compression  au-dessus  de  la  tumeur,  l'ouvrir, 
enlever  lescaillots,  appliquer  dans  la  plaie  du  carton  mâché,  del'a- 
garic  ou  des  bourdonnets  de  charpie  saupoudrés  de  médicaments 
astringents,  mettre  des  compresses  imbibées  de  liquides  aro- 
matiques, spiritueux,  poser  un  bandage  roulé,  laisser  le  tour- 
niquet en  place,  voilà  ce  qui  constitue  ce  moyen.  D'après  l'avis 
de  Guattani ,  Maximini  incisa  un  anévrisme  inguinal  volumi- 
neux :  la  plaie  fut  tamponnée  5  on  assujettit  les  pièces  d'appareil 
avec  un  spica  de  l'aine  5  on  renouvela  ce  pansement  le  treizième 
jour  ;  le  malade  guérit  :  ce  fait  est  vraiment  très-extraordinaire. 
On  cite  un  cas  dans  lequel  le  tamponnement  sauva  la  vie  à  une 
malade  sur  laquelle  un  chirurgien  avait  ouvert  un  anévrisme  sié- 
geant à  faine.  Mayer  ayant  pris  pour  une  hernie  une  dilatation 
artérielle  inguinale  du  volume  de  la  tête  d'un  fœtus  à  terme,  in- 
cisala  tumeur  pour  en  faire  ensuite  la  réduction  ;  il  reconnut  son 
erreur  de  diagnostic  avant  de  pénétrer  dans  le  sacanévrismal;  une 
matière  sanguinolente  et  abondante  existaitcontre  l'artère  dilatée  5 
cette  matière  fut  enlevée  ;  on  constata  alors  très-facilement  les 
battements  du  vaisseau  :  on  n'ouvrit  pas  la  tumeur  5  on  établit  la 
compression  dans  la  plaie-,  on  la  leva  pour  la  rétablir  immédiate- 
ment après,  avec  beaucoup  de  soin  -,  succès  complet.  Un  jeune 
homme  âgé  de  vingt-deux  ans  était  affecté  d'un  anévrisme  sié- 
geant au  tiers  supérieur  de  la  cuisse  5  Sabatier  appliqua  deux 
tourniquets ,  l'un  sur  le  pli  de  l'aine  et  l'autre  un  peu  plus  bas 
au-dessous  de  la  poche  anévrismale;  on  incisa  la  tumeur;  on  enleva 
les  caillots;  l'artère  offrit  une  ouverture  ronde.  Dans  la  crainte  de 
voir  coulerlesangmalgré  le  tamponnementqu'on  va  pratiquer,  on 
passe  une  ligature  d'attente  au-dessus  et  au-dessous  du  point  lésé 
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du  vaisseau  ,  on  place  un  coussinet  sous  la  partie  de  la  cuisse 
correspondante  à  la  solution  de  continuité  ;  on  met  dans  la  plaie 
de  l'agaric  et  des  compresses  ;  l'espèce  de  pyramide  formée  par 
ces  pièces  d'appareil  est  soutenue  à  l'aide  de  charpie  saupoudrée 
de  colophane  \  enfin  on  emploie  des  compresses  ordinaires  et  des 
circulaires  de  bande  \  quelques  écoulements  de  sang  se  montrè- 
rent ;  néanmoins  la  guérison  eut  lieu  et  le  malade  put  se  pro- 
mener deux  mois  après  l'opération.  Les  succès  que  nous  venons 
d'indiquer  sont  très-étonnants.  J'ai  fait  beaucoup  de  recherches 
et  je  n'ai  pas  trouvé  un  seul  revers  à  l'occasion  de  la  méthode 
dont  nous  nous  occupons  5  je  sais  seulement  comme  tout  le 
monde  que  dans  les  cas  où  des  anévrismes  pris  pour  d'autres  tu- 
meurs ont  été  imprudemment  ouverts, le  tamponnementn'a  pour 
ainsi  dire  jamais  empêché  les  sujets  de  succomber  5  cette  méthode 
est  donc  essentiellement  mauvaise  :   elle  doit  presque  toujours 
être  suivie  d'hémorrhagies  consécutives,  de  douleurs,  d'inflam- 
mations violentes,  de  suppurations  très-abondantes  et  de  gangrène, 
je  ne  la  crois  pas  même  applicable  aux  artères  de  quatrième 
ordre  5  il  ne  serait  permis  de  la  mettre  en  usage  que  si  les  au- 
tres  moyens    étaient  insuffisants  ;   que  si    la  tumeur  menaçait 
de  se  rompre  ,   que  si  enfin   elle  siégeait  sur  un  vaisseau  trop 
près  d'une  cavité  splanchnique  dans  laquelle  on  ne  pourrait  pas 
pratiquer  une    ligature:    Mais   lisez  les  deux  textes  suivants  : 
«  Assez  souvent  les  chirurgiens  se  sont  trouvés  dans  lïmpossi- 
)>  bilité  de  lier  une  artère  qu'ils  avaient  ouverte,  soit  par  mé- 
»  prise,  soit  à  dessein-,  alors  ils  ont  dû,  pour  soustraire  le  malade 
»  à  la  mort,  tamponner  la  plaie,  comprimer  le  vaisseau  en  appli- 
»  quant  immédiatement  sur  lui  différentes  substances  vantées  par 
»  Trew,  Teichmeyer,  etc.  Cette  compression,  bien  plus  rarement 
»  usitée  que  la  compression  médiate,  offre  en  effet  beaucoup 
»  moins  d'avantageset  doit  être  aujourd'hui  complètement  rejetée: 
»  on  lui /attribue  cependant  quelque  succès.  »  Nouveaux   élé- 
ments de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  46. 

«  Malgré  tant  de  résultats  heureux  obtenus  par  des  chirurgiens 
»  du  premier  mérite,  on  n'en  doit  pas  moins  proscrire  ce  genre  de 
»  traitement  (le  tamponnement)  de  la  saine  pratique;  les  anê- 
»  vrismes  faux  primitifs  permettent  seuls  de  le  tenter.  Tout  au 
»  plus  serait-il  applicable  aux  artères  de  quatrième  ordre ,  où, 
)>  lorsqu après  avoir  ouvert  un  kyste  anèvrismal ,  il  devient  im- 
»  possible,  de  trouver  l  artère;  difficulté  dont  on  conçoit  à  peine  la. 
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I»  possibilité ,  et  qui  ne  pourrait  cV ailleurs  embarrasser  aujour- 
»  d'hui  que  pour  les  cas  où  la  maladie  serait  trop  rapprochée  des 
»  cavités  splanchniques.  »  Nouveaux  éléments  de  iïlédecine  opé- 
ratoire, par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  48.  Si  M.  Velpeau  peut  rompre 
le  silence  auquel  les  circonstances  semblent  l'avoir  voué,  nous 
espérons  qu'il  voudra  bien  nous  dire  laquelle  de  ces  deux  opinions 
il  adopte. 

Les  adversaires  de  la  compression  immédiate  dont  nous  nous 

occupons  la  rejettent  dans  tous  les  cas,  parce  que,  disent-ils, 

abstraction  faite  des  inconvénients  que  nous  avons  signalés,  elle  a 

celui  d'écraser  pour  ainsi  dire  le  couvercle  et  le  bouchon  (lecail- 

jlot  oblitérateur),  de  les  empêcher  de  s'organiser  aussi  prompte- 

\ment  et  aussi  solidement  qu il  est  désirable;  nous  n'admettons  pas 

(cette  dernière  idée. 

Compression  médiate.  —  Elle  est  établie  entre  la  plaie  et  le 
icœur  dans  le  cas  d'hémorrhagie  ou  d'anévrism-e  faux  primitif;  on 
la  fait  quelquefois  aussi  en  même  temps  au-dessous,  c'est-à-dire 
jdu   côté    des   capillaires-,  elle   est  indispensable  sur   ce  dernier 
(point  lorsque  le  bout  inférieur  du  vaisseau  fournit  du  sang;  il  est 
I  des  sujets  chez  lesquels  on  a  comprimé  avec  succès  sur  toute  l'é- 
!  tendue  du  membre.  M.  Wytterhœven  avance  qu'une  forte  hémor- 
'rhagie  siégeait  au  bras;  il  prétend  qu'elle  provenait  de  l'artère 
i  numérale;  on  exerça  la  compression  circulairement  au-dessus  de 
lia  blessure  durant  trente-six  heures,  au  bout  desquelles  on  la 
I  cessa  ;  le  sang  ne  reparut  pas  :  gaudeant  benè  nati.  MM.  Chiari  et 
Verduc  ont  imaginé  chacun  un  bandage  qu'ils  désignent  sous  le 
nom  de  collier  et  qu'ils  vantent  beaucoup.  Faivre,  ayant  à  com- 
battre une  plaie  de  l'artère  radiale,  comprima  le  membre  depuis  la 
main  jusqu'à  l'articulation  scapulo-humérale;  guérison. 

Comme  toutes  les  espèces  de  compression  destinées  à  arrêter 
les  hémorrhagies  fournies  par  des  artères  d'un  certain  volume, 
celle  établie  au-dessus  de  la  solution  de  continuité  a  aussi  l'in- 
convénient d'être  douloureuse,  d'agir,  en  même  temps  que  sur  le 
tube  artériel  sur  sa  veine  satellite ,  ainsi  que  sur  d'autres  tubes 
veineux;  elle  s'exerce  encore  sur  les  nerfs,  dont  elle  diminue  ou 
dont  elle  peut  neutraliser  l'influence  vitale.  On  conçoit,  d'après 
ces  idées,  que  s'il  existe  un  anévrisme  faux  consécutif  qui  déjà 
gêne  plus  ou  moins  la  circulation,  il  faut  renoncer  au  moyen 
compressif  que  nous  venons  d'indiquer  ;  car  il  produirait  presque 
nécessairement  des  escarres  ou  le  sphacèle  ;  j'ai  vainement  cher- 
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ché  ce  précepte  dans  certain  ouvrage  moderne  où  les  lacunes 
ne  sont  malheureusement  pas  rares. 

Maisl'anévrismefaux  primitifn'existepas  :  voyons  s'il  est  permis 
decomprimerentrelaplaieetleeœur.  A-t-on  affaire  à  desvaisseaux 
volumineux?  est-on  obligé  de  mettre  en  usage  les  moyens  méca- 
niques? Pour  être  efficace ,  il  faut  nécessairement  que  la  compres- 
sion soit  forte,  et  il  n'est  pas  possible  delà  faire  agir  graduellement; 
on  n'ose  pas  la  relâcher,  au  moins  pendant  les  premiers  jours  ; 
j'en  appelle  à  tous  les  chirurgiens  qui  ont  vu  des  malades  5 
sera-t-elle  en  général  tolérable?  ne  déterminera-t-elle  pas  trop 
souvent  de  la  rougeur,  des  ecchymoses ,  des  excoriations,  des 
escarres  sur  le  point  où  elle  sera  appliquée?  La  suspension  brusque 
du   cours  du  sang  dans  le  vaisseau  principal  du  membre,  la 
grande  gêne  apportée  à  la  circulation  veineuse  et  lymphatique, 
ne  peuvent-elles  pas  produire  du  côté  des  capillaires  des  inconvé- 
nients excessivement  graves  inutiles  à  signaler?  Les  praticiens  qui 
ont  employé  contre  les  anévrismes  vrais,  faux  consécutifs,  vari- 
queux .  etc. ,  le  moyen  dont  nous  nous  occupons  ,  savent  combien 
alors  il  exige  de  ménagement ,  combien  de  fois  on  est  obligé  d'en 
diminuer  l'action  et  même  de  la  suspendre  presque  complète- 
ment, précautions  qui  ne  sont  guère  permises  quand  il  s'agit 
d'une  plaie  artérielle  ;  j'ai  cependant  vu  un  cas  dans  lequel  le 
tourniquet  de  J.-L.  Petit,  appliqué  sur  le  pubis,  arrêta  une 
hémonhagie  fournie  par  la  crurale  à  la  suite  de  l'amputation  de 
la  cuisse  faite  sur  la  partie  moyenne  environ  de  ce  membre-,  mais 
il  existe  ici  des  conditions  anatomiques  qu'on  ne  retrouve  pas 
facilement  ailleurs. 

En  employant  l'instrument  dont  se  servait  Dupuytren(Voy. 
les  Généralités),  ou  tout  autre  de  ce  genre,  on  pourrait  dans  les 
cas  de  plaie  d'artères  et  lorsqu'il  ne  serait  pas  permis  de  les 
lier  ou  de  les  tordre,  tenter  la  compression  entre  la  solution  de 
continuité  et  le  cœur-,  mais  il  faudrait  qu'alors  la  radiale  ou  la 
cubitale  fût  lésée  vers  son  extrémité  inférieure,  ou  bien  encore 
qu'elles  le  fussent  toutes  les  deux;  il  faudrait  qu'on  eût  affaire 
soit  à  la  pédieuse ,  soit  à  la  partie  inférieure  des  tibiales  anté- 
rieure ou  postérieure  ;  dans  les  deux  premiers  cas,  on  agirait  sur 
les  régions  antérieure  et  inférieure  de  l'avant-bras  ;  dans  les  deux 
seconds ,  on  comprimerait  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure  de 
la  jambe,  ou  sur  le  ligament  annulaire  du  tarse  ;  dans  le  troisième, 
sur  la  face  postérieure  de  la  malléole  interne  ou  un  peu  au- 
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dessus  ;  on  affecterait  la  même  conduite  pour  les  tubes  artériels 
de  la  face  et  du  crâne. 

Lorsque  les  collatérales  principales  d'une  artère  volumineuse 
sont  seules  blessées,  qu'on  les  trouve  assez  superficielles  et 
qu'elles  rencontrent  derrière  elles  un  point  d'appui  suffisamment 
solide,  la  compression  dont  nous  nous  occupons  étant  mise  sur 
leur  trajet  peut  être  très-avantageuse:  faisons  d'ailleurs  remar- 
quer que  dans  le  cas  dont  nous  traitons,  ce  moyen  compressif 
appliqué  sur  le  tube  artériel  principal  obtient  souvent  des  succès-, 
car  il  suffit  assez  fréquemment  de  s'en  servir  peu  de  temps  et  de 
le  faire  agir  même  avec  peu  de  force  pour  qu'il  réussisse.  Les  no- 
tions qu'on  possède  sur  la  circulation  nous  permettent  de  ne  pas 
expliquer  ces  idées;  disons  en  passant  que  dans  les  observations 
nombreuses  citées  en  faveur  de  la  compression  établie  entre  la  plaie 
et  le  cœur,  les  malades  n'ont  du  guérir  en  général  que  dans  les  cir- 
constances où  le  tube  artériel  principal  n'était  pas  lésé;  c'est  l'opi- 
nion que  je  me  suis  faite  en  lisant  avec  beaucoup  d'attention  ces 
observations  où  je  n'ai  pas  toujours  trouvé  la  preuve  certaine  de 
la  blessure  de  ces  derniers  vaisseaux.  J'ai  soigné  plusieurs  sujets 
chez  lesquels  des  hémorrhagies  existaient  au  bras,  à  l' avant-bras, 
à  la  cuisse ,  et  enfin  à  la  jambe  ;  il  nous  sembla  que  le  tube  arté- 
riel principal  de  ces  membres  n'était  pas  blessé;  nous  établîmes 
la  compression  sur  les  collatérales  ;  elle  fut  presque  constam- 
ment heureuse  ;  nous  la  fîmes  quelquefois  aussi  sur  le  tube  ar- 
tériel principal  de  manière  à  ne  pas  y  suspendre  complètement  la 
circulation  ;  nous  l'exerçâmes  quelquefois  encore  en  même  temps 
sur  la  plaie ,  et  nous  réussîmes.  Voyez  dans  ce  volume  le  chapitre 
ayant  pour  titre  Ligature  de  V artère  crurale.  Mais  si  l'on  avait  à 
sa  disposition  un  assez  grand  nombre  d'aides  intelligents,  si  l'on 
faisait  établir  très-longtemps  la  compression  seulement  avec  les 
doigts,  même  pour  les  gros  vaisseaux,  Voy.  ses  avantages  dans  les 
Généralités,  on  pourrait  obtenir  des  succès. 

On  a  d'ailleurs  avancé  que  si  la  direction  de  la  plaie  extérieure 
fait  présumer  que  la  lésion  de  l'artère  est  longitudinale,  que  si 
la  nature  de  l'instrument,  le  sens  dans  lequel  il  agit ,  la  facilité 
avec  laquelle  on  suspend  i'hémorrhagie  portent  à  croire  que  le 
vaisseau  est  blessé  en  travers,  que  sa  plaie  est  petite,  il  faudra 
comprimer  entre  cette  plaie  et  le  cœur.  Ce  diagnostic  peut-il 
être  aisément  établi  ?  N'est-il  pas  permis  de  concevoir  qu'une 
solution  de  continuité  parallèle  à  l'axe  du  membre  à  l'extérieur 
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peut  former  avec  lui  intérieurement  un  angle  plus  ou  moins 
ouvert  parce  que  l'instrument  aura  pu  y  éprouver  un  mou- 
vement de  rotation  sur  son  axe  ?  N'a-t-on  pas  vu  des  circon- 
stances dans  lesquelles  des  fleurets  démouchetés  ont  largement 
lésé  tranversalement  des  artères?  L'autopsie  n'a-t-elle  pas  démon- 
tré que  chez  certains  sujets  l'hémorrhagie  était  facile  à  arrêter,  et 
que  cependant  un  tube  artériel  volumineux  était  largement  ou- 
vert ?  La  présence  d'un  caillot  et  des  parties  molles  convenablement 
disposées  sur  la  plaie  fournit  l'explication  de  ce  phénomène. 
Malgré  ces  objections ,  lorsqu'on  ne  sait  pas  précisément  quel 
est  le  vaisseau  blessé ,  on  pourrait  à  la  rigueur  essayer  la  com- 
pression 5  mais  on  n'oubliera  pas  que  si  elle  peut  oblitérer  com- 
plètement l'artère  à  Laide  de  la  sécrétion  d'une  lymphe  plastique 
et  du  sang  coagulé,  elle  peut  aussi  ne  pas  obtenir  cet  heureux 
résultat  5  et  alors  quoi  qu'en  disent/.-L.  Petit,  Foubert;  Shoutet 
quelques  autres  chirurgiens  modernes,  l'anévrisme  faux  consé- 
cutif se  formera  souvent  ;  peut-être  serait-il  rare  quand  la  com- 
pression aurait  été  établie  avec  les  doigts  ;  on  se  rappelle  d'ail- 
leurs l'observation  rapportée  par  Saviard,  et  dans  laquelle  cet 
anévrisme  se  montra  au  bout  de  seize  ans.  Je  pense  que  si  la 
plaie  était  très-étroite  et  que  les  moyens  compressifs  pussent 
porter  davantage  à  sa  circonférence  que  sur  elle  ,  il  serait  permis 
d'y  comprimer  en  même  temps  qu'entre  la  solution  de  conti- 
nuité et  le  cœur.  Ainsi,  deux  compressions  étant  exercées  en  des 
lieux  différents,  chacune  d'elles  agirait  nécessairement  avec  moins 
deforceque  dans  les  cas  où  il  en  existerait  une  seule,  d'où  résulte- 
rait, je  crois  ,  moins  de  douleurs,  moins  de  gêne  dans  la  circu- 
lation 5  l'engourdissement  du  membre  pourrait  même  manquer. 
Avant  qu'on  ait  fourni  d'ailleurs  un  beaucoup  plus  grand 
nombre  de  faits  positifs  constatant  l'efficacité  définitive  de  la 
compression  faite  entre  la  plaie  et  le  cœur,  les  cas  dans  lesquels 
on  devra  l'employer  seront  suivant  nous  assez  rares.  J'ai 
donné  de  l'extension  au  sujet  qui  nous  occupe  -,  il  est  en  effet 
d'une  immense  importance  ;  personne  n'ignore  combien  les 
hémorrhagies  sont  communes ,  et  combien  sous  tous  les  rap- 
ports leurs  résultats  peuvent  devenir  fâcheux  5  j'ai  quelque- 
fois établi  des  distinctions  qui  ne  seront  peut-être  pas  inutiles 
aux  praticiens,  et  j'avoue  que  j'ai  été  étonné  que  la  ques- 
tion sérieuse  de  ces  hémorrhagies  ait  été  traitée  avec  aussi  peu  de 
détail,  même  dans  les  ouvrages  modernes,  où  l'on  a  encore  ou- 
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blié  les  plaies  d'armes  à  feu  si  fréquemment  compliquées  d'in- 
flammation des  membres  lorsqu'elles  ne  sont  pas  énergiquement 
combattues  par  les  antiphlogistiques  ;  on  sait  que  les  étrangle- 
ments inflammatoires  disposent  singulièrement  à  la  gangrène; 
nous  ne  croyons  pas  que  la  compression  de  l'artère  principale 
puisse  les  prévenir,  les  amender  ou  les  dissiper-,  elle  concourtalors 
au  contraire  à  la  mort  des  tissus;  ajoutons  entin  que  si  le  bout  in- 
férieur du  vaisseau  fournit  du  sang,  cette  circonstance  aggrave  en- 
core la  position  du  malade  à  cause  d'un  second  moyen  compressif 
qu'on  est  obligé  d'appliquer,  bien  que  sa  force  soit  peu  déve- 
loppée; car  il  agit  contre  une  colonne  sanguine  infiniment  moins 
forte  puisqu'elle  circule  en  sens  rétrograde.  Ai-je,  d'ailleurs,  be- 
soin de  dire  que  sur  le  champ  de  bataille  et  dans  les  hôpitaux  mi- 
litaires qui  l'avoisinent,  où  l'on  manque  si  souvent  même  des 
choses  les  plus  nécessaires,  il  n'est  guère  possible  d'avoir  recours 
à  la  compression. 

Après  s'être  assuré  de  la  présence  de  l'artère  au-dessus  de  la 
blessure,  on  a  encore  conseillé  de  placer  sur  son  trajet  un  disque 
de  carton  mouillé  ou  d'agaric,  ou  bien  une  compresse  épaisse 
dans  laquelle  on  enveloppe  une  petite  lame  de  plomb  :  on  met 
par-dessus  des  compresses  plus  larges  formant  une  pyramide  sou- 
tenue à  l'aide  d'un  bandage  convenablement  serré  ;  on  panse  la 
plaie  simplement;  il  serait  peut-être  utile  d'employer  dans  quel- 
ques cas  la  méthode  de  compression  de  Gualtani;  la  voici  :  on 
couvrirait  cette  plaie  de  charpie  :  on  placerait  dessus  des  com- 
presses épaisses  disposées  en  X;  on  appliquerait  aussi  une  autre 
compresse  d'une  assez  grande  épaisseur  sur  l'artère  entre  la  solu- 
tion de  continuité  et  le  cœur  ;  ces  pièces  d'appareil  seraient  assu- 
jetties par  un  bandage  roulé  s'étendant  depuis  au-dessous  de  la 
blessure  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  membre  ;  on  les  humec- 
terait avec  un  liquide  réfrigérant;  on  les  renouvellerait  tous  les 
vingt  jours  ;  mais,  d'après  Genga  et  Theden,  il  faut  couvrir  à  l'aide 
de  circulaires  de  bande  toute  l'étendue  de  l'extrémité  thoracique 
ou  pelvienne  ;  on  évite  ainsi  son  engorgement. 

Dans  tous  les  cas  de  compression  le  malade  est  soumis  au  repos 
le  plus  absolu,  à  un  régime  sévère,  basé  d'ailleurs  sur  les  prin- 
cipes établis  à  l'occasion  des  Généralités.  Si  le  sujet  n'a  pas  trop 
perdu  de  sang  on  a  recours  à  une  ou  plusieurs  saignées  générales, 
spoliatives  ou  dérivatives  suivant  les  indications.  V.  aussi  pour 
plus  de  détails,  dans  le  premier  volume  de  la  Clinique  chirurqi- 
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cale  de  Vhôpital  de  la  Pitié,  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Consi- 
dérations sur  les  évacuations  sanguines  en  général.  Les  narco- 
tiques sagement  administrés  contribuent  beaucoup  à  calmer  la 
douleur,  et  à  diminuer  l'érétisme  nerveux. 

Compression  employée  pour  combattre  les  anëvrismes  vrai , 
mixte,  faux  consécutif  et  variqueux.  —  On  la  divise  en  médiate 
et  en  immédiate. 

Compression  médiate.  —  On  l'applique,  1°  soit  sur  la  tumeur 
anévrismale;  2°  soit  sur  cette  tumeur  et  en  même  temps  sur 
toute  l'étendue  du  membre  5  3°  soit  au-dessus  ;  4°  enfin  soit  au- 
dessous  de  l'anévrisme. 

Parmi  les  nombreux  auteurs  qui  ont  guéri  des  anévrismes  sié- 
geant sur  la  poplitée,  la  crurale,  la  brachiale,  etc.,  nous  citerons 
J.-L.  Petit,  Guattani,  Tulpius,  Theden,  F.  de  Hilden,  Plenk, 
Waltin,  Dehaen,Trew,  Platner,  Viricel,  Pelletan,  Dupuylren, 
Richerand,  Flajani  et  Dubois.  Acrel  a  obtenu  des  succès  de  ce 
genre  sur  la  carotide  et  sur  la  sous-clavière.  L'abbé  Bourdelot  se 
guérit  lui-même  d'un  anévrisme  faux  consécutif  situé  au  pli  du 
coude  -,  il  comprima  sa  tumeur  pendant  une  année  entière.  L'idée 
d'exercer  la  compression  pour  tenter  de  produire  la  guérison  des 
anévrismes  est  antérieure  à  Galien. 

1°  Compression  faite  sur  V anévrisme.  Les  instruments  ima- 
ginés pour  ce  mode  compressif  sont  le  compresseur  de  Scultet , 
le  tourniquet  de  J.-L.  Petit  ;  les  bandages  inventés  par  Verduc. 
Heister,  Ravaton  et  par  beaucoup  d'autres  chirurgiens.  Foubert 
mit  en  usage  un  anneau  d'acier;  sa  forme  était  ovale;  il  était 
garni  de  deux  coussins  ;  il  présentait  une  vis  de  pression  ;  il  n'exer- 
çait la  compression  que  sur  la  maladie  et  sur  le  point  diamétrale- 
ment opposé.  Bien  que  ce  moyen  puisse  se  déplacer,  qu'il 
expose  à  l'infiltration  du  membre,  qu'il  soit  douloureux,  qu'il 
n'agisse  pas  assez  largement,  il  est  néanmoins  infiniment  préfé- 
rable aux  plaques  d'argent,  de  plomb  ou  de  fer  garnies  de  linge, 
de  coussins,  d'agaric,  d'épongés  sur  lesquelles  on  appliquait  des 
bandes,  des  rubans  de  fil  ou  des  courroies.  L'abbé  Bourdelot,  que 
nous  venons  de  citer,  obtint  sa  guérison  par  l'emploi  de  plaques 
métalliques  et  de  bandages  à  ressort. 

Nous  avons  dit  dans  ce  volume,  page  719,  que  l'usage  d'un 
brassard  appliqué  sur  l'anévrisme  pouvait  en  empêcher  l'accrois- 
sement et  constituer  ainsi  un  moyen  palliatif  très-avantageux  5 
mais  il  faut  que  la  maladie  ne  soit  pas  douloureuse  et  qu'elle 
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n'offre  point  un  trop  grand  volume  ;  on  réussit  d'autant  mieux 
que  la  tumeur  est  plus  récente  et  plus  petite.  Userait  inutile  de 
redire  les  précautions  auxquelles  on  a  alors  recours  :  il  est  vrai- 
ment extraordinaire  que  des  auteurs  modernes  aient  passé  sous 
silence  la  plupart  des  idées  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  le  caillot  est  déjà  volumineux, 
dur,  les  battements  de  l'anévrisme  sont  peu  sensibles  ou  nuls, 
et  le  développement  des  collatérales  considérable;  la  tumeur  n'est 
point  douloureuse-,  on  s'assure  qu'au-dessous  d'elle  les  pulsations 
artérielles  sont  faibles  5  elles  pourraient  être  ordinaires:  voilà,  je 
crois,  la  preuve  que  la  circulation  a  peu  d'énergie  dans  le  sac 
anévrismal;  n'est-il  pas  probable  que  si  le  mode  de  compression 
dont  nous  traitons,  ou  bien  le  suivant,  étaient  convenablement 
appliqués,  on  pourrait  parvenir  à  la  suspendre  complètement  et 
à  obtenir  la  guérison  ?  Voyez  dans  ce  volume,  pour  les  détails ,  la 
page  722  II  est  d'ailleurs  certain  que  toutes  les  localités  ne  sont 
pas  favorables  au  moyen  que  nous  indiquons  j  et  qu'il  réussira 
d'autant  mieux  que  les  artères  seront  plus  petites;  il  sera  aussi 
plus  avantageux  sur  les  anévrismes  faux  consécutifs  ;  car  ici  l'ar- 
tère n'est  presque  jamais  dans  les  conditions  morbides  où  elle  se 
trouve  plus  ou  moins  lorsqu'il  s'agit  de  l'anévrisme  spontané; 
cette  dernière  considération  s'applique  à  tous  les  modes  de  com- 
pression. 

Une  forte  compression  exercée  sur  un  caillot  volumineux  et 
surtout  sur  une  tumeur  douloureuse,  offrirait  de  trop  grands  dan- 
gers; mais  quand  on  l'applique  à  un  anévrisme  récent  et  petit, 
qu'on  y  accoutume  lentement  le  malade,  qu'on  la  diminue,  qu'on 
l'augmente  suivant  les  indications,  qu'on  la  suspend  même  au 
besoin  de  temps  en  temps,  elle  peut  réussir,  lorsqu'on  a  affaire 
à  des  tubes  artériels  qui  ne  sont  pas  trop  gros;  je  l'ai  vue^ néan- 
moins guérir  des  anévrismes  de  la  brachiale  et  de  la  poplitée. 
Tantôt  la  capacité  de  l'artère  a  été  conservée ,  d'autres  fois  elle 
s'est  oblitérée.  Il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  on  com- 
prime en  même  temps  sur  la  tumeur  et  au-dessus  d'elle  ;  ainsi 
la  puissance  compressive  agissant  sur  deux  points  est  souvent 
plus  avantageuse. 

M.  Viricel  a  guéri  un  anévrisme  poplité  en  comprimant  la  tu- 
meur ;  il  s'est  servi  d'un  cerceau  matelassé ,  dont  la  convexité  re- 
posait sur  la  poche  anévrismale;  l'une  des  extrémités  du  com- 
presseur qu'il  a  imaginé  avant  Dupuxjlren  était  appliquée  dans 
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ce  cerceau ,  et  l'autre  reposait  sur  la  partie  antérieure  et  presque 
inférieure  de  la  cuisse. 

Compression  sur  toute  l'étendue  du  membre. — Lebandage  mo- 
difié de  Guattani  est  applicable  ici-   il  a  été  décrit  plus  haut. 
Genga  applique  sur  les  doigts  et  sur  la  main  le  bandage  désigné 
par  les  auteurs  sous  le  nom  de  gantelet;  ce  bandage  peut  être 
parfaitement  remplacé  par  un  gant ,  qui  incommode  d'ailleurs 
infiniment  moins  le  malade  ;  puis ,  avec  des  circulaires  de  bande, 
on  couvre  le  membre  jusqu'à  la  maladie,  sur  laquelle  on  met  un 
fort  tampon  de  linge  fin  imprégné  d'un  mélange  de  blanc  d'œuf, 
de  plantain  ,  de  terre  sigillée ,  de  sang-dragon,  de  bol  d'Arménie, 
de  plâtre  et  de  pierre  hématite;  une  lame  épaisse  de  plomb  siège 
sur  ce  tampon  avec  quelques  compresses  par-dessus  lesquelles  on 
fait  quatre  tours  de  bande;  puis  un  cylindre  de  bois  enveloppé 
de  linge  ,  placé  sur  le  trajet  du  vaisseau ,  est  fixé  par  cette  bande, 
qui  estenfin  ramenée  sur  la  maladie,  où  l'on  pratique  quelques  do- 
loires;  l'appareil  doit  être  arrosé  avec  un  liquide  astringent.  Ali- 
mentation légère  et  douce,  boissons  émollientes.  Theden  appli- 
quait sur  l'artère  et  sur  l'affection  morbide  des  compresses  gra- 
duées soutenues  par  un  bandage  roulé,  couvrant  toute  l'étendue 
du  membre;  il  employait  encore  l'eau  vulnéraire;  on  assujettit 
ce  bandage  par  un  spica  de  l'aine  ou  de  l'épaule  ;  il  a  l'avantage 
de  s'opposer  à  l'œdème;  il  détermine  moins  de  douleur;  il  est 
donc  plus  facilement  toléré  ;  mais  il  a  le  grave  inconvénient  de 
gêner   la  circulation  dans  les  artères  collatérales;  je  ne  le  crois 
en   général  applicable  qu'aux  cas  cités  page  722.  Guattani  a 
traité  quinze  anévrismes  par  sa  méthode;  il  en  a  guéri  quatre; 
Flajani  a  obtenu  le  même  résultat. 

Compression  établie  au-dessus  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  entre 
cette  tumeur  et  le  cœur. —  A.  Dubois  fit  construire  une  espèce  de 
ressort  agissant  à  lamanière  du  tourniquet  de  J.-L.  Petit,  et  appli- 
qua ce  ressort  à  l'anévrisme crural.  Dupuytren a  réussi  avec  le  com- 
presseur qu'il  a  cru  avoir  imaginé.  Albert  de  Bremen  a  été  aussi  heu- 
reux à  l'aide  d'un  bandage  constitué  par  une  pelote  s'appliquant 
contre  le  pubis,  sur  le  trajet  de  l'artère,  et  par  deux  courroies  en- 
tourant le  bassin  et  la  partie  supérieure  delà  cuisse.  M.  Verdier 
a  réussi  en  employant  un  bandage  ressemblant  à  celui  de  Camper, 
pour  la  hernie;  M.  Viricel  a  mis  en  usage  avec  succès  une  es- 
pèce de  collier.  A.  Cooper  et  M.  Blizard  ont  eu  recours  au 
moyen  suivant  :  longue  tige  d'acier  fixée  au  genou  et  au  grand 
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trochanter;  du  milieu  de  cette  tige  en  naît  une  autre  en  demi- 
eercle,  s'étendant  jusque  sur  l'artère  fémorale-,  celle  de  ses  ex- 
trémités correspondant  à  ce  vaisseau  présente  une  plaque  munie 
d'un  coussinet;  on  peut  la  mouvoir  à  l'aide  d'une  vis  et  exercer 
une  compression  convenable,  sans  gêner  la  circulation  dans  les 
artères  collatérales.  M.  Freer  donne  la  préférence  au  bandage 
de  Sennefio  ;  ce  bandage  consiste  à  faire  avec  une  bande  des  do- 
loires couvrant  toute  l'étendue  du  membre  \  elles  sont  médiocre- 
ment serrées  ;  puis  on  met  un  petit  coussin  à  quelques  centimètres 
(quelques  pouces)  autour  de  la  tumeur  ,  et  l'on  place  une  plaque 
sur  le  point  diamétralement  opposé  j  enfin  ,  on  emploie  un  tour- 
niquet. M.  Freer  avance  que  quelques  heures  après  l'application 
de  cet  appareil,  l'œdème  survient,  qu'on  peut  alors  enlever  ce 
tourniquet,  qu'on  remplace  par  unsecond  coussin  situé  à  l'endroit 
opposé  à  celui  sur  lequel  siège  le  premier  5  ce  second  coussin  est 
convenablement  comprimé  avec  une  bande.  Morel  pense  que  la 
compression  réussirait  beaucoup  plus  souvent  si  elle  était  exercée 
en  même  temps  en  plusieurs  endroits  du  membre.  Cette  méthode 
a  été  contestée  à  M.  Malgaigne  par  M.  Leroy ,  qui  a  fondé  sa  ré- 
clamation sur  un  billet  cacheté  déposé  en  1830  à  l'Institut;  elle 
serait  antérieure  à  la  publication  du  premier  de  ces  deux  derniers 
auteurs,  qui  n'aurait  été  faite  qu'en  183i,  dans  une  de  mes 
thèses  de  concours,  que  M.  Velpeau  a  eu  soin  d'indiquer 
sans  citer  mon  nom.  Voici  d'ailleurs  le  passage  qu'on  lit  dans 
cette  thèse  :  «  N'est-ce  pas  une  précaution  toute  rationnelle , 
avant  de  placer  la  compression  supérieure ,  d'en  établir  une  autre 
d'abord,  soit  au-dessous  de  la  tumeur,  soit  au-dessus,  de  ma- 
nière à  retenir  dans  une  assez  grande  étendue  de  l'artère  une 
quantité  de  sang  qui  la  remplisse  et  qui  puisse  se  transformer  en 
caillot?  M.  Malgaigne,  qui  a  émis  le  premier  cette  idée,  avait 
songé  à  la  poursuivre  par  des  expériences.  La  difficulté  d'obtenir 
des  adhérences  du  caillot  à  l'artère  est  le  seul  obstacle  à  vaincre  ; 
mais  dans  tous  les  cas,  aucun  danger  n'accompagnerait  cet  essai , 
qui  offre  quelques  chances  de  plus.  Nous  rechercherons  d'ail- 
leurs,  en  traitant  de  la  ligature,  dans  quelles  circonstances 
le  caillot  s'attache  par  des  adhérences  solides  au  tube  artériel.  » 
Des  diverses  méthodes  et  des  différents  procédés  pour  l'oblité- 
ration des  artères  dans  le  traitement  des  anévrismes;  de  leurs 
avantages  et  de  leurs  inconvénients  ;  thèse  de  concours ,  Paris , 
1834  ,  par  J.  Lisfranc. 
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Mais  exposons  les  règles  générales  qui  doivent  présider  à  l'em- 
ploi du  mode  de  compression  dont  nous  nous  occupons;  elles 
indiqueront  suffisamment  le  choix  qu'on  doit  faire  des  bandages 
et  des  instruments  destinés  à  comprimer  l'artère  au-dessus  de 
l'anévrisme. 

Règles  générales  pour  excercer  la  compression  entre  le  cœur 
et  la  poche  anèvrismale.  — 1°11  faut  que  l'artère  soit  située  super- 
ficiellement-,  car  si  elle  était  recouverte  par  des  parties  molles 
épaisses,  l'effet  de  la  compression  serait  perdu  en  grande  partie  , 
à  moins  qu'elle  ne  fut  excessivement  forte,  d'où  naîtraient  des 
douleurs  intolérables,  des  excoriations  et  même  des  escarres-, 

2°  L'artère  doit  offrir  derrière  elle  ou  sous  elle  un  point  d'ap- 
pui solide; 

3°  La  compression  agira  sur  deux  points  diamétralement  op- 
posés du  membre,  afin  de  gêner  le  moins  possible  la  circulation 
veineuse,  lymphatique,  et  le  cours  du  sangdans  les  artères  collaté- 
rales ; 

4°  Il  faut  laisser  entre  le  cœur  et  le  point  comprimé  le  plus 
possible  d'artères  collatérales,  car  plus  il  y  en  aura,  plus  facile- 
ment la  circulation  se  rétablira  dans  le  membre. 

Pour  faciliter  la  formation  du  caillot,  on  comprimera  s'il  est 
possible  à  vingt-sept  millimètres  (un  pouce)  au  moins  de  ces  ar- 
tères collatérales  5 

5°  Il  faut  que  la  compression  ménage  le  plus  possible  les  prin- 
cipaux troncs  veineux  du  membre; 

6°  Lorsque  la  compression  agira  sur  une  surface  un  peu  éten- 
due, elle  produira  moins  facilement  l'inflammation,  les  excoria- 
tions et  les  escarres  gangreneuses  ; 

7°  La  compression  sera  lente  et  graduée;  sans  cette  condition 
elle  ne  pourrait  pas  ordinairement  être  supportée  par  le  ma- 
lade; 

8°  La  compression  sera  permanente;  sans  cette  condition,  on 
peut  perdre  en  un  instant  tout  le  bénéfice  qu'on  a  obtenu. 

Toutefois,  avant  de  l'établir  définitivement  et  sans  relâche, 
elle  réussirait  peut-être  plus  souvent  si  l'on  y  accoutumait  peu  à 
peu  les  malades  en  l'appliquant  d'abord  par  intervalles,  jusqu'à 
ce  qu'enfin  ils  pussent  la  supporter  permanente; 

9°  La  compression  sera  continuée  longtemps;  l'oubli  de  ces 
préceptes  fait  récidiver  la  maladie. 

Pendant  qu'il  était  chirurgien  en  chef  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  , 
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M.  Viricel  vit  survenir  cet  accident  le  trentième  jour  sur  un  ma- 
lade qui  portait  un  anévrisme  vrai  poplité  ;  les  battements  de  la 
tumeur  avaient  disparu  depuis  vingt  jours ,  et  cette  tumeur  avait 
été  réduite  du  double  environ  de  son  volume  -,  on  comprima  de 
nouveau  pendant  cinquante  jours  et  le  sujet  fut  parfaitement 
guéri.  J'ai  observé  le  même  fait  à  l'occasion  d'un  anévrisme  du 
même  genre,  le  vingt-cinquième  jour-,  les  pulsations  de  la  poche 
anévrismale  avaient  cessé  complètement  dès  le  troisième  5  l'ané- 
vrisme  du  volume  presque  du  poing  avait  diminué  des  trois 
quarts  ;  on  exerça  de  nouveau  la  compression  pendant  quarante 
jours-,  guérison. 

Ce  mode  de  compression  est  plus  spécialement  applicable  aux 
artères  temporales,  auriculaires,  occipitales  ,  frontales.  On  a  con- 
seillé de  le  mettre  en  usage  sur  la  brachiale  ;  on  doit  alors  l'appli- 
quer le  plus  bas  possible  afin  d'éviter  les  nerfs  radial  et  cubital. 

Chez  les  sujets  doués  de  beaucoup  d'embonpoint  et  d'un  sys- 
tème musculaire  très-développé ,  on  peut  tenter  la  compression 
sur  le  tiers  inférieur  de  l'avant-braspour  la  radiale  et  la  cubitale; 
chez  les  individus  maigres  on  fera  le  même  essai  à  l'union  du  tiers 
moyen  de  ce  membre  avec  son  tiers  supérieur.  Ce  dernier  précepte 
est  moins  applicable  à  l'artère  cubitale. 

On  peut  comprimer  la  crurale  sur  le  pubis;  on  la  comprime 
aussi  à  son  passage  dans  l'anneau  du  troisième  adducteur,  où  elle 
est  près  de  l'os  ,  dont  elle  croise  la  direction  et  où  elle  est  moins 
mobile  à  cause  de  cet  anneau  qui  la  soutient.  La  pédieuse,  la  partie 
inférieure  de  l'artère  tibiale  antérieure  offrent  encore  un  point 
d'appui  solide  qui  permettrait  de  les  comprimer  ;  on  pourrait  aussi 
employer  les  moyens  compressifs  derrière  la  malléole  interne 
et  un  peu  au-dessus  d'elle. 

Comment  agit  la  compression  de  l'artère  dans  le  cas  d'ané- 
vrisme?  Scarpa  pense  qu'elle  détermine  l'adhérence  de  la  face 
interne  du  vaisseau  avec  elle-même  ;  il  veut  en  conséquence ,  afin 
d'atteindre  ce  but,  que  le  moyen  compressif  soit  assez  fort  pour 
produire  l'inflammation  adhésive.  Il  donne  la  préférence  à  la 
compression  entre  la  tumeur  et  le  cœur.  Cet  auteur  croit  que  si 
l'artère  est  très-malade,  elle  n'est  plus  susceptible  de  présenter 
ce  phénomène.  Jameson  est  de  cet  avis;  plusieurs  faits  d'anato- 
mie  pathologique  sur  lesquels  nous  reviendrons  à  l'occasion  de 
la  ligature,  appuient  cette  opinion.  Mais  nous  verrons  aussi  que 
cette  adhérence  est  moins  facile,  moins  commune  que  des  chi- 
11.  49 
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rurgiens  ne  l'ont  pensé  5  c'est  le  plus  ordinairement  en  favorisant 
la  formation  des  caillots ,  soit  dans  l'artère ,  soit  dans  le  sac  ané- 
vrismal  qu'on  en  procure  l'oblitération  :  Répétons  que,  pour  fa- 
ciliter les  chances  de  succès,  un  régime  sévère,  le  repos  absolu, 
l'usage  des  astringents  ou  mieux  encore  des  réfrigérents  est  utile, 
ainsi  que  celui  des  saignées  générales.  Lassus  rapporte  néan- 
moins l'observation  d'un  sujet  qui  ayant  appliqué  un  sachet  de 
sel  assujetti  sur  un  anévrisme  poplité  par  quatre  longues  bandes 
de  toile,  se  soumit  à  la  compression  de  la  crurale 5  il  guérit  au 
bout  de  huit  mois,  malgré  qu'il  se  fût  livré  tous  les  jours  à  des 
marches  forcées  qu'il  croyait  nécessaires  à  sa  guérison  :  c'est  là 
sans  contredit  une  grande  imprudence  que  nous  citons  comme 
fait  historique. 

La  compression  est  sujette  à  de  nombreux  inconvénients  5  tels 
sont  la  stase  du  sang  veineux  ,  des  inflammations,  des  escarres, 
des  spasmes,  des  mouvements  convulsifs,  des  douleurs  violentes. 
Boyer  cite  un  cas  dans  lequel,  malgré  la  gangrène,  il  obtint  la 
guérison.  En  revanche,  A.  Cooper  rapporte  une  observation  où 
une  machine  de  compression  employée  contre  un  anévrisme  po- 
plité ne  put  pas  être  supportée  plus  de  neuf  heures  par  un  homme 
très-courageux;  je  demande  si  ce  moyen  fut  alors  convenable- 
ment appliqué,  c'est-à-dire  si  l'on  comprima  d'abord  douce- 
ment, graduellement,  s'il  fut  suspendu  au  besoin  de  temps  en 
temps.  M.  Roux  cite  un  fait  analogue  à  ce  dernier.  M.  Verdier 
dit  que  si  son  malade  supporta  le  bandage  dont  il  fit  usage,  c'est 
parce  qu'il  était  doué  d'un  courage  vraiment  extraordinaire.! 
Dupuytren  fut  obligé  dans  un  cas  de  changer  plusieurs  fois  la 
compression  de  place 3  enfin  les  accidents  le  forcèrent  à  y  re- 
noncer. 

Il  est  incontestable  pour  nous  que  dans  les  cas  où  la  compres- 
sion échoue ,  elle  accoutume  les  artères  collatérales  à  recevoir  une] 
plus  grande  quantité  de  sang  et  à  favoriser  ainsi  la  circulation) 
lorsqu'il  faut  plus  tard  pratiquer  la  ligature  de  l'artère  principale  j 
du  membre  qui  devra  nécessairement  alors  d'autant  mieux  réus-'j 
sir  :  j'ai  vu  plusieurs  sujets  chez  lesquels  le  toucher  permettait  de  1 
constater  l'augmentation  du  volume  des  tubes  artériels  collatéraux  j 
à  la  suite  de  l'emploi  des  moyens  compressifs,  qui,  je  le  répète, 
obtiendraient  de  plus  nombreux  succès  si  la  compression  agis-j 
sait  avec  ménagement,  si,  en  d'autres  termes,  elle  était  d'abord») 
faible ,  si  l'on  augmentait  sa  force  avec  beaucoup  de  lenteur ,  si  3 
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on  la  diminuait  et  si  au  besoin  on  savait  la  suspendre  pour  y  re- 
venirle  plus  tôt  possible,  si  enfin  on  voulait  l'employer  longtemps. 
Quant  à  cette  objection  singulière ,  qu'une  guérison  se  faisant 
attendre  plusieurs  mois  n'est  pas  préférable  à  une  opération  dan- 
gereuse ,  qui  peut  même  couler  la  vie  au  malade ,  nous  la  rejetons 
avec  le  dégoût  et  l'indignation  qu'elle  nous  inspire. 

On  conçoit  facilement  que  si  des  accidents  inflammatoires  se 
développaient,  on  se  hâterait  de  recoudra  la  saignée  générale  et 
même  à  la  locale,  suivant  les  indications-,  il  n'est  pas  besoin  de 
recommander  de  ne  point  pratiquer  cette  dernière  sur  la  tu- 
meur. 

J'avais  dressé  autrefois  une  sorte  de  statistique  sur  les  cas  de 
succès  et  de  revers  à  la  suite  de  la  compression-,  j'y  renonce  au- 
jourd'hui :  1°  parce  que  les  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour 
l'établir  ;  2°  parce  que  beaucoup  d'entre  eux  ne  sont  pas  suffisam- 
ment clairs  pour  qu'on  ait  toujours  su  à  quel  vaisseau  on  avait 
affaire  ;  3°  parce  que  je  demeure  convaincu,  d'après  les  données 
renfermées  dans  les  annales  de  l'art,  qu'on  a  très-souvent  oublié 
de  saisir  les  indications;  4°  enfin  parce  qu'on  n'a  pas  comprimé 
avec  les  ménagements  convenables  et  pendantun  temps  assez  long. 
Je  pense  qu'il  faut  attendre  atin  que  l'expérience  puisse  défini- 
tivement décider  la  question  importante  que  nous  traitons.  Lisez 
d'ailleurs  le  texte  suivant  :  «  Mais  la  ligature  est  devenue  si  facile 
w  et  si  simple  dans  ces  derniers  temps  qu'il  n'est  réellement  plus, 
w  guère  possible  d'accorder  aux  autres  moyens  une  grande  va- 
)>  leur.»  (Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Vel- 
peau,  t.  II,  p.  44.)  Je  dirai  plus  tard  que  j'ai  recueilli  cent 
quatre-vingts  opérations  d'anévrisme  exécutées  par  la  méthode 
dite  à'Anel  et  appartenant  à  Paré;  j'ai  rencontré  trente-  deux  cas 
d'hémorrhagie,  c'est-à-dire  un  sur  six,  proportion  véritablement 
effrayante  ;  je  dirai  aussi  que  les  autres  accidents  qui  ne  sont  pas 
rares,  lorsqu'on  tente  l'oblitération  des  artères  en  employant  la 
ligature,  m'ont  fourni  un  chiffre  très-élevé  d'insuccès:  il  est  de 
quarante-trois  morts,  un  sur  quatre.  On  m'objectera  sans  doute 
que  beaucoup  de  ces  opérations  ont  été  faites  à  une  époque  à  la- 
quelle on  n'avait  pas  assez  étudié  le  moyen  dont  nous  nous  occu- 
pons :  je  répondrai  que  la  méthode  dite  à'Anel,  ou  mieux  de 
A.  Paré ,  ne  date  pour  ainsi  dire  que  de  l'époque  à  laquelle  De- 
mult  et  Hunter  la  mirent  en  vigueur;  on  sait  que  cette  époque 
n'est  pas  éloignée  de  nous  5  qu'il  existait  alors  et  qu'il  a  existé  en- 
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suite  des  chirurgiens  très-distingués:  d'ailleurs,  si  depuis  quel- 
que temps  la  ligature  des  artères  a  été  moins  malheureuse ,  nous 
en  convenons  avec  joie ,  il  est  certain  qu'elle  a  néanmoins  compté 
de  nombreux  revers  5  il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  parcourir 
les  annales  de  l'art-,  il  faut  donc,  nous  le  répétons,  tenter  la 
compression  non  pas  empiriquement,  mais  suivant  lesindications; 
elle  n'offrira  ainsi  presque  aucun  danger  :  quand  elle  ne  réussira 
pas,  elle  aura  au  moins  l'avantage  de  favoriser  la  circulation  dans 
les  artères  collatérales,  et  de  rendre  plus  sûre  l'application  d'un 
lien  sur  le  tube  artériel.  Les  moyens  compressifs  comptent  déjà 
des  succès  ;  il  est  plus  que  probable  qu'employés  d'après  les  prin- 
cipes que  nous  avons  établis,  ils  en  fourniront  beaucoup  plus 5 
ainsi,  le  domaine  des  opérations  sanglantes  serait  encore  rétréci; 
c'est  là  le  but  que  les  chirurgiens  cliniques  s'efforcent  plus  spécia- 
lement aujourd'hui  d'atteindre  ;  c'est  là  le  but  dont  l'aveugle  em- 
pirisme si  commun  de  nos  jours  s'éloigne.  Il  faudrait  maintenant 
choisir  entre  les  trois  moyens  de  compression  dont  nous  venons 
de  nous  occuper;  mais  nous  dirons  aussi  que  les  faits  ne  sont 
pas  assez  nombreux  pour  établir  définitivement  ce  choix;  espé- 
rons qu'ils  le  deviendront  davantage.  Qu'il  nous  soit  permis  jus- 
que-là de  nous  en  tenir  aux  idées  que  nous  avons  émises  à  l'oc- 
casion de  chacune  de  ces  espèces  de  compression  :  il  est  bien 
entendu  que  nous  faisons  abstraction  de  l'anévrisme  variqueux 
dont  nous  dirons  un  mot  dans  un  instant.  Rappelons  avant  tout 
que  la  compression  est  plus  avantageuse  contre  l'anévrisme  faux 
consécutif;  car  ici  l'artère  est  très-rarement  malade  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  tumeur,  tandis  qu'elle  l'est  malheureusement 
trop  souvent  lorsqu'il  s'agit  de  Yanèvrisme  vrai  :  quand  le  mem- 
bre est  affecté  d'œdème  ayant  résisté  aux  médications  propres  à  le 
combattre  et  quand  aussi  il  existe  des  varices  assez  prononcées , 
on  rejette  la  compression.  Nous  traitons  en  ce  moment,  à  l'hôpi- 
tal de  la  Pitié ,  une  jeune  personne  portant  un  anévrisme  faux 
consécutif  développé  à  la  suite  d'une  saignée  malheureuse  prati- 
quée sur  la  veine  médiane  basilique  du  bras  droit.  Dépourvue  de 
caillot,  la  tumeur,  qui  offrait  le  volume  d'une  noix,  a  déjà  dimi- 
nué au  moins  des  trois  quarts  ,  à  l'aide  d'un  appareil  orthopé- 
dique avantageusement  modifié  par  M.  Bourgois  et  que  fit 
Yung-Absil  ;  nous  comprimons  en  même  temps  sur  la  poche 
anévrismale  et  au-dessus  d'elle.  Jusqu'aujourd'hui  la  compression 
n'a  pas  encore  suspendu  complètement  la  circulation  dans  le  vais- 
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seau;  peut-être  réussira-t-elle  sans  être  plus  forte,  car  Wardrop 
et  Êv.  Home  ont  avancé  avec  raison  que,  pour  guérir  les  anévris- 
mes,  il  ne  faut  pas  toujours  suspendre  complètement  la  circula- 
tion par  les  moyens  de  l'art  dans  le  tube  artériel,  mais  bien  seule- 
ment la  gêner.  Aucune  des  précautions  indiquées  plus  haut  n'est 
négligée,  et  tout  fait  espérer  que  nous  obtiendrons  encore  un 
succès.  Les  moyens  compressifs  sont  beaucoup  recommandés 
pour  combattre  Yanévrisme  variqueux ,  ils  le  guérissent  souvent. 
Monteggia  et  Brambilla  en  citent  des  observations  ;  ces  moyens 
sont  plus  avantageux  lorsqu'on  les  applique  sur  la  maladie  ou 
mieux  sur  une  grande  étendue  du  membre  à  moins  que  la  va- 
rice anévrismale  ne  soit  compliquée  d'un  anévrisme  faux  consé- 
cutif; quelques  exemples  en  ont  été  rapportés  :  M.  A.  Bérard 
en  a  montré  un  très-remarquable;  le  sang  passait  directement 
de  l'artère  dans  la  veine  adhérentes  entre  elles.  Mais  cette 
veine  avait  été  traversée  par  l'instrument  vulnérant  de  part  en 
part.  Son  ouverture  la  plus  superficielle  ne  s'était  pas  non 
plus  cicatrisée,  et  c'était  par  cette  ouverture  que  le  liquide  arté- 
riel, après  avoir  traversé  les  deux  trous  pratiqués  sur  le  tube  vei- 
neux, était  venu  former  à  l'extérieur  des  deux  vaisseaux  un  ané- 
vrisme faux  consécutif.  L'action  des  pièces  d'appareil  que  nous 
avons  indiquées  plus  haut  est  aidée  par  le  compresseur  de 
M.  Viricel  (V.  les  Généralités);  pour  réussir,  il  faut  que  l'artère 
ne  soit  pas  trop  profondément  située  et  qu'elle  trouve  derrière 
elle  un  point  d'appui  solide,  nous  le  répétons.  Mais  si  la  compres- 
sion ne  guérit  pas  l'anévrisme  par  anastomose,  elle  en  arrête  le 
développement  :  un  brassard,  un  cuissard,  un  bas  lacé  ou  bien 
une  manche  élastique  atteignent  ce  dernier  but,  et  le  membre 
exécute  ses  fonctions.  Scarpa  dit  qu'une  dame  employant  cette 
méthode  depuis  quatorze  ans  se  servait  parfaitement  du  bras  sur 
lequel  siégeait  l'affection  morbide  ;  quelques  engourdissements 
de  courte  durée  s'y  faisaient  seulement  éprouver.  Le  sujet  cité 
par  J.  limiter  portait  depuis  trente-cinq  ans  la  maladie  dont 
nous  nous  occupons,  sans  qu'elle  eût  augmenté.  Pott  a  soigné 
trois  malades  qu'il  ne  jugea  pas  nécessaire  d'opérer.  Ber- 
trandi,  B.  Bell,  etc. ,  ont  observé  des  cas  de  ce  genre.  Au  lieu 
de  recourir  à  la  compression  palliative,  on  conseillait  autrefois, 
comme  Cleghorn,  de  se  livrer  à  une  profession  qui,  loin  de  gêner 
la  circulation  veineuse  ,  la  facilitât  au  contraire;  ainsi  ce  dernier 
auteur  et  /.  Eunter  prescrivirent  à  deux  cordonniers  de  prendre 
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le  métier  de  coiffeur  dans  lequel  les  bras  sont  souvent  et  assez 
longtemps  tenus  élevés. 

Compression  au-dessous  de  la  tumeur.  —  Dans  un  cas  d'ané- 
vrisme  inguinal,  Vernet  employa  cette  méthode  5  mais  l'augmen- 
tation du  volume  de  la  tumeur  et  de  ses  battements  le  forcèrent 
presque  aussitôt  d'y  renoncer  ;  elle  a  été  rejetée  même  par  les  par- 
tisans de  la  ligature  appliquée,  suivant  Brasdor,  entre  les  capil- 
laires et  la  poche  anévrismale.  En  traitant  de  ce  mode  opératoire, 
nous  indiquerons  les  circonstances  sur  lesquelles  l'emploi  du 
moyen  compressif  dont  nous  nous  occupons  pourrait  être  fondé. 

Compression  immédiate  appliquée  aux  anévrismes.  —  Elle  a 
été  pratiquée  dans  l'intention  d'agir  sur  une  plus  grande  étendue 
du  tube  artériel  que  la  ligature  et  surtout  de  mettre  simple- 
ment en  contact  la  paroi  du  vaisseau  avec  elle-même  sans  ea 
rompre  les  tuniques.  Desault  comprimait  l'artère  entre  deux 
plaques  de  bois,  Percy,  à  l'aide  d'une  plaque  de  plomb  et  plus 
tard  d'une  pince  d'acier  dont  les  deux  branches  terminées  en 
s'élargissant  se  rapprochaient  à  volonté.  Deschamps  ,  Duret , 
sir  Henry,  etc.,  ont  chacun  leur  presse-artère-,  Âssalini  avance 
avoir  guéri  des  anévrismes  de  la  crurale  et  de  la  poplitée  en  n'em- 
ployant le  sien  que  pendant  trois  ou  quatre  jours,  ou  durant 
vingt-quatre  heures  5  ces  moyens  sont  mauvais.  En  traitant  des 
plaies  des  artères  et  des  anévrismes  traumatiques,  nous  avons  in- 
diqué d'autres  manières  d'exercer  la  compression  immédiate  ; 
arrêtons-nous  au  procédé  de  Scarpa ,  qui  a  joui  d'une  réputation 
qu'il  soutient  encore  et  au  mode  opératoire  de  M.  Malago,  modifi- 
cation peut-être  heureuse  du  précédent. 

On  sait  que  Scarpa,  après  avoir  découvert  le  vaisseau  à  l'or- 
dinaire ,  le  serrait  de  deux  ligatures  plates ,  composées  de  six  brins 
de  fil  unis  en  forme  de  ruban,  situées  très-près  l'une  de  l'autre,  et 
liées  sur  un  cylindre  de  toile  long  de  quatorze  millimètres  (six 
lignes),  et  large  de  sept  millimètres  (trois  lignes).  Au  bout  de 
quatre  jours  le  travail  de  l'adhésion  est  considéré  comme  suffi- 
samment avancé  pour  permettre  de  couper  les  liens  et  de  retirer 
le  rouleau  protecteur  5  on  attend  que  six  jours  se  soient  écoulés 
si  le  sujet  est  cacochyme ,  ou  si  le  vaisseau  a  paru  malade. 

Une  régie  essentielle  recommandée  par  Scarpa ,  est  de  ne  pas 
trop  les  serrer.  Paré,  Platner  et  Heister  ont  mentionne  le  rou- 
leau dont  nous  venons  de  parler.  Forster  voulut  le  remplacer  par 
un  cylindre  en  bois  de  sept  millimètres  (  un  quart  de  pouce)  de 
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largeur,  de  deux  centimètres  (trois  quarts  de  pouce)  de  longueur  ; 
un  morceau  de  sparadrap  était  en  usage  du  temps  de  Saviard  ; 
Le  Dr  an  le  rejeta;  Cline  lui  a  substitué  du  liège. 

Suivant  Scarpa,  la  compression  qu'il  emploie  ne  lèse  nulle- 
ment les  tuniques  de  l'artère  ;  elle  met  seulement ,  nous  le  répé- 
i  tons  3  sa  face  interne  en  contact  avec  elle-même  et  y  détermine  une 
i  inflammation  adhésive  l'oblitérant  mieux  que  le  caillot.  A  la  vé- 
I  rite,  si  le  cylindre  n'était  pas  assez  tôt  enlevé,  on  risquerait  de 
voir  survenir  l'ulcération  de  la  membrane  externe  5  mais  cette 
ulcération  ne  commence  pas  avant  le  sixième  jour  5  nous  venons 
i  de  dire  qu'on  retire  la  ligature  le  quatrième  5  tout  danger  de  ce 
i  genre  est  donc  évité.  Si  longtemps  après  la  guérison  on  a  occa- 
sion de  disséquer  le  membre ,  on  trouve  l'artère  dans  une  étendue 
variable  ,  et  toujours  au  moins  dans  les  points  touchés  par  le  cy- 
lindre ,  changée  en  un  cordon  fibreux.  Scarpa  rapporte,  à  la 
suite  de  son  procédé,  quatre  observations  où  le  tube  artériel 
est  resté  oblitéré  5  les  plaies  ont  constamment  beaucoup   sup- 
puré. La  gangrène  s'est  emparée  du  pied  chez  un  malade-,  il  a 
fallu  recourir  à  l'amputation  5  chez  un  autre,  il  est  survenu  un 
érysipèle  le  jour  où  la  ligature  a  été  enlevée  ;  cette  inflammation 
a  duré  plus  d'une  huitaine. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Roux  sont  bien  plus  satisfaisants. 
Ce  chirurgien  dit  avoir  employé  près  de  cinquante  fois  le  procédé 
de  Scarpa  sur  les  artères  principales  des  membres  ou  du  cou., 
telles  que  la  carotide,  l'axillaire,  la  brachiale  et  la  crurale  5  cinq 
ou  six  fois  seulement  des  hémorrhagies  ou  le  sphacèle  ont  fait 
périr  le  malade.  Avant  de  mettre  son  procédé  en  usage,  Scarpa 
l'avait  tenté  avec  un  succès  complet  sur  la  carotide  de  plusieurs 
moutons  ;  ses  expériences  furent  répétées  avec  autant  de  bonheur 
par  Misleï,  professeur  à  l'École  vétérinaire  de  Milan.  Paletta  a 
guéri  deux  malades  par  cette  méthode;  l'un  portait  un  anévrisme 
poplité ,  et  l'autre  une  tumeur  anévrismale  à  la  partie  inférieure  de 
l'humérale.  Morigi  a  réussi  chez  un  sujet  dont  la  maladie  siégeait 
sur  la  première  des  deux  localités  que  nous  venons  d'indiquer. 
Medoro  ,  Molina,  Maunoir ,  Graè'fe,  Fenini,  Dolcini,  Ba- 
lestra,  Uccelli ,  Boyer ,  Crampton,,  etc.,  ont  employé  heureuse- 
ment le  mode  opératoire  de  Scarpa. 

M.  Roux  admet  l'explication  donnée  par  Scarpa  ;  il  croit  à 
l'adhérence  des  parois  artérielles.  Vacca  a  avancé  que  la  section 
de  l'artère  se  fait  observer  plus  ou  moins  promptement.  M.  Pecot 
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a  publié  des  expériences  confirmant  cette  dernière  opinion  ,  tan- 
dis que  celles  de  Seller  l'infirment.  M.  Amussat  rejette  l'adhésion 
des  parois  artérielles  :  il  a  mis  en  usage  le  procédé  de  Scarpa  sur 
des  chiens  et  sur  des  chevaux  \  suivant  lui ,  pour  peu  que  la  li- 
gature soit  serrée  ,  elle  coupe  plus  ou  moins  les  tuniques  internes. 
Quand  on  ne  laisse  le  cylindre  que  quelques  heures  ,  il  ne  produit 
pas  d'autres  effets  que  ceux  d'un  lien  provisoire  ;  mais  s'il  reste 
quatre  jours  en  contact  avec  l'artère ,  toute  la  portion  du  vaisseau 
qu'il  a  touchée  est  frappée  de  mort  ;  elle  tombe  à  une  époque  va- 
riable ,  comme  fait  la  portion  de  celluleuse  étreinte  par  une  liga- 
ture j  ainsi  le  tube  artériel  se  trouve  interrompu  dans  une  étendue 
de  quatorze  à  dix-huit  millimètres  (six  à  huit  lignes).  11  paraî- 
trait donc  qu'il  n'y  a  pas;  adhésion  des  parois,  puisque  ces  parois 
auraient  même  disparu.  Les  deuxboutsdivisés  del'artère  apparais- 
sent béants  et  remplis  par  un  caillot,  phénomène  qu'on  observe 
après  l'usage  d'un  lien  ordinaire  \  seulement  dans  le  procédé  de 
Scarpa,  la  celluleuse  serait  divisée  au  niveau  des  autres  tuniques, 
ce  qui  pourrait  passer  pour  un  désavantage  ;  mais  cet  inconvé- 
nient est  compensé  par  une  adhérence  en  général  plus  forte  du 
caillot  aux  parois  artérielles  ;  cette  adhérence  est  très-bien  expli- 
quée par  la  phlegmasie  plus  intense  qu'a  dû  occasionner  sur  le 
vaisseau  une  semblable  déperdition  de  substance. 

Comment  expliquer  pourquoi  Scarpa,  observateur  si  judicieux, 
a  professé  une  théorie  qui  semblerait  si  opposée  aux  faits ,  et  que 
M.  Jameson  a  reproduite  avec  une  conviction  nouvelle;  l'expli- 
cation en  serait  difficile  :  on  a  dit  qu'on  pourrait  seulement  pré- 
sumer que  ces  expérimentateurs  n'ont  examiné  l'artère  que  long- 
temps après  la  guérison  ,  qu'alors  la  gaine  artérielle  qui  n'a  subi 
aucune  perte  de  substance,  qui  au  contraire  s'est  épaissie  par 
l'inflammation,  figure  assez  bien  un  cordon  fibreux  réunissant  les 
deux  bouts  du  vaisseau,  et  a  pu  être  prise  pour  ce  vaisseau  1  ui-même  : 
ainsi  l'un  des  chirurgiens  les  plus  illustres  du  dix-neuvième  siècle 
dont  les  travaux  se  recommandent  tant  à  la  postérité  par  leur  ri- 
goureuse exactitude  et  leur  éclatante  vérité  ,  se  serait  trompé  au 
point  de  prendre  ,  comme  on  le  présume,  la  gaine  artérielle  pour 
l'artère-,  Jameson  aurait  commis  aussi  cette  grande  méprise  à 
laquelle  nous  ne  croyons  pas  et  qui  nous  paraît  facile  à  évi- 
ter pour  des  chirurgiens  versés  dans  l'art  des  dissections  et  dans 
l'anatomie  pathologique  :  je  crois  donc  qu'ils  ont  très-bien  vu  les 
faits  qu'ils  ont  énoncés  :  ie  pense  aue  la  différence  d'opinion  dont 
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nous  nous  occupons  est  due  peut-être  à  des  différences  existant 
entre  les  tissus  de  l'homme  et  ceux  des  animaux  5  ne  pourrait-on 
pas  admettre  aussi  que  les  expériences  faites  sur  ces  derniers  n'ont 
pas  été  assez  nombreuse^?  car  elles  doivent  l'être  beaucoup  plus 
qu'elles  ne  le  sont  ordinairement  quand  il  s'agit  d'en  tirer  des 
conséquences  générales  destinées  à  sanctionner  un  fait.  Les  pré- 
somptions que  je  viens  d'établir  me  semblent  d'autant  plus  ou 
moins  probables,  que  si  vous  parcourez  les  annales  de  l'art,  vous 
acquerrez  bientôt  l'entière  conviction  que  très-souvent  des  don- 
nées fournies  par  un  grand  nombre  d'expérimentateurs  sont  ren- 
versées par  un  grand  nombre  d'autres  5  d'ailleurs  une  circon- 
stance très-remarquable  est  la  suivante  :  c'est  qu'ils  prétendent 
tous  avoir  parfaitement  observé  les  résultats  fort  contradictoires 
qu'ils  énoncent;  d'où  je  conclus  qu'aucun  d'eux  n'a  fait  des  ex- 
périences assez  multipliées.  On  remarquera  aussi  que  beaucoup 
de  médecins  tentent  ces  expériences  d'après  une  idée  préconçue , 
et  que  trop  souvent  alors  ils  voient  tout  à  travers  le  prisme  de 
cette  idée.  Je  prie  le  lecteur  de  croire  que  je  n'applique  ces  con- 
sidérations à  personne  ;  mais  je  soutiens  seulement  qu'avant  de  se 
livrer  à  des  recherches  de  quelque  nature  qu'elles  soient,  on  ne  doit 
se  créer  aucune  opinion 5  si  l'on  avait  toujours  procédé  ainsi,  les 
sciences  médico-chirurgicales  auraient  infiniment  plus  progressé  , 
et  l'on  ne  dirait  pas  si  souvent  comme  Horace  :  Multa  renas- 
cuntur  quœjàm  cecidêre,  etc. 

Mais  lorsqu'on  met  en  usage  la  ligature  temporaire  appli- 
quée sur  l'artère ,  et  en  même  temps  sur  un  cylindre  de  toile  ou 
de  sparadrap,  il  est  fort  difficile  de  retirer  cette  ligature  sans  im- 
primer des  secousses  et  des  tiraillements  à  cette  artère,  et  sans 
s'exposer  à  détruire  au  moins  en  partie  la  réunion  de  la  plaie  ; 
Roberts  et  Paletta  plaçaient  deux  fils  simples  entre  le  vaisseau  et 
le  corps  étranger ,  ou  bien  entre  ce  dernier  et  le  ruban  destiné  à 
étreindre  le  tube  artériel.  En  soulevant  ces  fils  ,  on  faciliterait  la 
section  du  lien  constricteur  5  on  voit  qu'ainsi  l'indication  n'était 
qu'incomplètement  remplie.  M.  Uccelli  applique  sur  le  rouleau 
de  toile  un  morceau  de  sonde  cannelée  qui  est  aussi  embrassé 
par  la  ligature,  et  contre  lequel  il  la  coupe  plus  tard.  Ce  moyen 
n'a  pas  été  adopté  non  plus  que  le  suivant.  Giuntini  fixe  sur  l'une 
des  extrémités  du  petit  cylindre  un  fil  ciré  ;  ce  fil  est  destiné  à 
retirer  ce  cylindre  dont  l'absence  facilite  la  section  des  ligatures. 
Scarva  donne  la  préférence  au  procédé  qui  suit  :  il  emploie  une 
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sonde  cannelée  fendue  à  l'une  de  ses  extrémités-  elle  offre  sur 
l'un  de  ses  bords  deux  petits  anneaux  aplatis-,  l'un  est  près  de  sa 
pointe  ,  l'autre  siège  presque  contre  sa  plaque.  On  engage  dans 
ces  anneaux  l'un  des  bouts  du  lien  ;  on  fait  ainsi  parvenir  facile- 
ment l'échancrure  de  la  sonde  sur  le  cylindre  et  sur  le  nœud  de  la 
ligature  que  l'on  coupe  avec  le  bistouri  fixé  à  cet  instrument. 

Suivant  d'ailleurs  le  procédé  qui  consiste  à  embrasser  avec  les 
deux  ligatures  en  même  temps  l'artère  et  le  cylindre  de  toile, 
Scarpa  avait  conseillé  longtemps  d'abandonner  aux  soins  de  la 
nature  la  chute  de  ces  liens. 

Il  y  a  un  moyen  paraissant  capable  d'oblitérer  l'artère  sans  di- 
viser ses  tuniques ,  et  surtout  sans  les  mortifier  ;  c'est  celui  imaginé 
par  M.  Malago  :  un  fragment  de  bougie  de  cire  ou  de  diachylon 
étant  posé  sur  le  tube  artériel ,  on  applique  par-dessus  une  liga- 
ture qu'on  ne  noue  point,  mais  dont  on  tord  seulement  les  deux 
chefs  avec  le  pouce  et  l'indicateur  entre  lesquels  elles  siègent, 
tandis  que  ces  doigts  exécutent  des  mouvements  de  va-et-vient; 
ainsi  il  suffit  de  détordre  cette  ligature  pour  l'enlever  facile- 
ment. L'artère  n'est  pas  précisément  aplatie  ;  elle  se  roule  , 
assure-t-on,  sur  la  bougie  de  manière  que  les  deux  côtés  du  vais- 
seau sont  relevés  en  forme  de  gouttière.  On  a  expérimenté  sur 
la  carotide  d'un  cheval;  on  a  retiré  le  lien  et  la  bougie  quelques 
jours  après  -,  le  tube  artériel  a  été  examiné  plus  tard  :  il  était 
rempli  par  un  gros  caillot  déjà  dur  qui  avait  plusieurs  centimètres 
(plusieurs  pouces  )  de  longueur  ;  il  adhérait  assez  fortement  à  la 
paroi  interne  de  l'artère  dans  le  point  qu'avait  serré  la  ligature  5 
ses  adhérences  étaient  rougeâtres  -,  on  eût  dit  qu'elles  avaient  été 
produites  par  du  sang  épanché;  d'ailleurs  on  n'observait  aucune 
lésion  des  tuniques  artérielles;  il  n'est  pas  besoin  de  dire  qu'il  n'y 
avait  pas  d'adhérences  de  la  face  interne  du  vaisseau  avec  elle- 
même. 

S'il  était  vrai,  contre  l'opinion  de  Scarpa ,  de  Jameson,  de 
Seller  v  etc.,  qu'on  ne  peut  pas  obtenir  l'adhérence  des  parois 
artérielles,  le  procédé  du  premier  de  ces  auteurs  perdrait-il 
beaucoup  de  sa  valeur?  L'artère  serait  sacrifiée  dans  une  plus 
grande  étendue  que  par  la  ligature  ;  mais  l'adhérence  du  tube 
artériel  au  caillot  s'étendrait  plus  loin ,  nous  l'avons  déjà  dit  plus 
haut. 

Les  faits  viennent  à  l'appui  du  procédé  de  Scarpa  ;  on  lui 
préfère  peut-être  en  général  à  tort  l'emploi  de  la  ligature  ;  quant 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  779 

à  la  modification  de  M.  Malagb,  elle  aurait  beaucoup  d'impor- 
tance surtout  dans  les  cas  où  l'artère  malade  ne  permettrait  pas 
de  tenter  le  dernier  moyen  dont  nous  venons  de  nous  occuper  ; 
mais  il  ne  suffit  pas  de  quelques  faits  pour  l'apprécier,  tout  ce 
qu'on  peut  en  dire  c'est  qu'elle  mérite  d'être  expérimentée  de 
nouveau. 

Bouchons  mécaniques. — Avant  que  la  ligature  fût  employée  par 
À.  Paré,  et  même  longtemps  après  encore,  on  sait  que  Ton  es- 
sayait l'oblitération  des  artères  ouvertes  en  introduisant  dans  leur 
capacité  des  cônes  d'alun,  de  sulfate  de  fer,  etc. ,  mais  on  comptait 
surtout  alors  sur  la  causticité  de  ces  substances.  L'indication 
d'un  véritable  obturateur  mécanique  remonte  ,  ainsi  qu  il  a  été- 
dit,  à  Avicenne  5  il  le  soutenait  par  un  lien  5  on  y  est  récemment 
revenu  5  les  uns  ont  proposé  de  mettre  dans  le  tube  artériel  une 
tige  de  cire  très-mince  ;  puis  l'opérateur  la  refoule  du  centre  à  la 
circonférence  en  saisissant  les  parois  artérielles  avec  ses  doigts  ou 
bien  avec  une  pince  et  en  la  soutenant  du  côté  opposé  ;  il  produit 
ainsi  sur  son  extrémité  la  plus  près  du  cœur  un  renflement  que 
le  sang  déplace  difficilement  ;  il  faut  que  ce  corps  étranger  pé- 
nètre au  moins  à  vingt-sept  millimètres  (un  pouce)  de  profondeur. 
Chastanet  portait  dans  le  vaisseau  un  stylet  destiné  à  l'irriter  ; 
Lorsqu'il  était  ossifié,  Dupuytren,  au  rapport  de  M.lfanec,  y  in- 
troduisait un  morceau  de  bougie  ou  toute  autre  substance  aussi 
peu  consistante ,  et  il  appliquait  sur  le  tout  une  ligature  ordi- 
naire. Répétons  qu'ici  l'autorité  de  ce  chirurgien  doit  être  prise 
en  grande  considération. 

Sur  les  animaux  M.  Miquel  aVAmooise  assure  que  l'introduc- 
tion dans  un  tube  artériel  d'une  simple  corde  à  boyau  y  déve- 
loppe promptement  et  constamment  un  état  moi  bide  qui  le  rend 
incapable  de  recevoir  le  sang  quoiqu'il  ne  soit  pas  mécanique- 
ment oblitéré  ;  l'auteur  a  observé  ces  faits  dans  treize  cas  5  M.  Ma- 
nec  assure  au  contraire  avoir  toujours  vu  le  caillot  interne  formé 
autour  du  corps  étranger  tomber  en  putrilage  quelque  temps 
après  sa  formation  5  ainsi  l'hémorrhagie  devient  imminente  si 
un  coagulum  sanguin  solide  et  de  suffisante  longueur  ne  s'est  pas 
développé  entre  la  corde  à  boyau  et  la  première  collatérale. 
On  connaît  la  grande  différence  existant  entre  les  artères  du  chien 
et  celles  de  l'homme.  Nous  venons  encore  de  citer  deux  opinions 
diamétralement  opposées:  laquelle  doit-on  choisir?  Tous  les 
moyens  dont  nous  nous  occupons  dans  ce  chapitre  ne  sont  pas 
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assez  sûrs  pour  qu'on  les  adopte  ;  pourrait-on  y  recourir  lors- 
qu'il s'agit  de  l'ossification  des  artères  ?  il  serait  permis  s'il  s'a- 
gissait de  cas  extrêmes  de  tenter  des  expériences  à  cet  égard. 

Suture  de  la  plaie  artérielle  :  Conseillée  par  Lambert  pour 
cicatriser  la  plaie  de  l'artère  sans  oblitérer  le  vaisseau ,  elle  n'a 
été  pratiquée  qu'une  fois  par  lui,  encore  n'atteignit-il  pas  le  but 
qu'il  s'était  proposé  5  il  s'agissait  de  la  lésion  de  l'humérale  vers 
sa  partie  inférieure  5  on  y  fixa  une  aiguille  et  l'on  procéda  d'ail- 
leurs comme  dans  la  suture  entortillée  ordinaire  5  le  tube  artériel 
s'oblitéra.  Asmann  a  obtenu  aussi  l'oblitération  par  ce  moyen 
tenté  sur  des  animaux.  Galien  avait  déjà  prouvé  qu'on  ne  réus- 
sissait que  de  cette  manière.  Ce  procédé  est  rejeté  :  nous  n'en 
avons  dit  un  mot  que  parce  qu'il  nous  semble  être  l'origine  des 
autres  essais  faits  récemment  avec  les  corps  étrangers  introduits 
dans  l'artère  5  on  conçoit  qu'il  serait  seulement  applicable  aux 
anévrismes  traumatiques. 

Cautérisation.  Larrey  a  plusieurs  fois  employé  avec  avantage 
des  moxas  appliqués  vis  à  vis  la  tumeur  dans  des  cas  d'anévrismes 
internes  5  ce  moyen  ne  pourrait-il  pas  être  mis  en  usage  lorsque 
cette  maladie  siège  à  l'extérieur  ?  l'action  du  feu  se  propageant 
au  loin  et  jusqu'à  l'intérieur  du  sac  ne  serait-elle  pas  capable  d'y 
déterminer  une  irritation  salutaire  et  de  procurer  la  formation 
de  caillots  sanguins  ?  c'est  une  idée  qu'il  faudrait  peut-être  véri- 
fier par  des  expériences;  je  n'ai  pas  besoin  de  dire  qu'on  y  re- 
noncerait si  la  tumeur  était  douloureuse,  si  elle  n'était  pas  assez 
profondément  située  dans  la  crainte  de  produire  une  irritation, 
une  inflammation  très-violente ,  d'ouvrir  l'anévrisme  ou  bien  en- 
core de  découvrir  le  sac  qui  le  constitue  et  même  d'altérer  cette 
poche.  Dans  le  cas  où  une  phlegmasie  inquiétante  se  développe- 
rait, on  mettrait  en  usage  autour  de  la  maladie  les  évacuations 
sanguines  locales  -,  on  appliquerait  les  cataplasmes  émollients 
laudanisés  ,  on  aurait  recours  à  la  phlébotomie  suivant  les  indica- 
tions. 

Je  ne  sache  pas  que  la  cautérisation  proprement  dite  ait  jamais 
été  appliquée  sur  le  vivant  pour  des  anévrismes  externes,  hors  le 
cas  de  M.  A.  Sèverin  que  nous  avons  déjà  cité.  Un  homme  portait 
depuis  quatre  mois  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  une  tumeur 
qui,  d'abord  delà  grosseur  d'une  noixet  agitée  de  pulsations  vio- 
lentes, était  parvenue  à  un  volume  considérable  -,  elle  avait  perdu 
ses  battements.  La  gangrène  s'était  déclarée  -,  des  symptômes  gé- 
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néraux  très -graves  s'étaient  manifestés.  Un  traitement  convenable 
ayant  été  employé,  la  mort  des  tissus  se  limita  -,  pour  hâter  la 
destruction  de  ces  tissus,  M.  A.  Séveriny  mit  le  cautère  actuel 
cinq  jours  de  suite  soir  et  matin  5  plus  tard  il  y  revint  encore.  La 
tumeur  se  vida  à  diverses  reprises  de  plus  de  trois  kilogrammes 
(six  livres)  de  sang  liquide  ou  en  caillots  ;  enfin  le  fonds  de  la 
plaie  étant  à  nu,  on  aperçut  les  lambeaux  corrompus  des  nerfs, 
des  veines,  des  artères,  des  tendons  et  des  muscles  ;  l'os  lui- 
même  était  attaqué  ;  cependant  le  malade  guérit;  il  conserva 
l'usage  de  son  membre. 

Outre  qu'on  pourrait  élever  quelque  doute  peut-être  sur  le  ca- 
ractère d'une  pareille  lésion,  on  voit,  qu'en  l'admettant  comme  un 
anévrisme ,  la  nature  avait  fait  les  principaux  frais  de  la  cure  et 
que  le  traitement  ne  fut  pour  ainsi  dire  dirigé  que  contre  la  gan- 
grène. Nous  avons  vu  que  M.  A.  Séverin  avait  suivi,  dans  un  autre 
circonstance,  leprocédé  de  Pauld'Egine,  en  sorte  qu'on  ne  saurait 
rien  induire  de  ce  fait  en  faveur  de  la  cautérisation.  De  funestes 
exemples  de  méprises  dans  lesquelles  on  appliqua  sur  des  anévris- 
mes,  prispour  des  tumeurs  qui  en  dirTéraientessentiellement,lecau- 
tère  actuel  ou  potentiel,  nous  mettent  en  droit  de  le  rejeter  absolu- 
ment dans  ces  cas,  de  la  pratique  rationnelle  de  la  chirurgie  ;  je  ne 
l'admets  pas  même  contre  les  anévrismes  diffus  pour  oblitérer  la 
plaie  artérielle,  à  moins  que  le  vaisseau  ne  soit  petit  ;  n'y  a-t-il  pas 
de  meilleurs  moyens?  On  a  d'ailleurs  prétendu  que  tantôt  des  es- 
carotiques  plus  ou  moins  énergiques  ont  été  appliqués  sur  la 
tumeur  anévrismale,  que  d'autres  fois,  après  avoir  vidé  cette  tu- 
meur ,  on  cautérisait  la  partie  déchirée  de  l'artère  soit  avec  des 
acides  concentrés  ,  soit  avec  le  fer  rouge ,  et  qu'enfin  on  intro- 
duisait dans  l'ouverture  du  vaisseau  des  cônes  de  vitriol  ou  d'alun; 
on  dit  aussi  qu'on  a  quelquefois  rempli  la  plaie  de  charpie  ou 
d'étoupe  et  que  ces  substances  étaient  imprégnées  de  matières 
cautérisantes. 

Acupuncture  :  M.  Velpeau  a  enfoncé  une  aiguille  dans  l'artère 
crurale  d'un  chien  ;  au  bout  de  cinq  jours  une  concrétion  fibri- 
neuse  très-ferme  la  remplissait  complètement;  elle  avait  l'étendue 
de  près  de  vingt-sept  millimètres  (un  pouce)  ;  plus  tard,  renouve- 
lant ses  expériences,  l'auteur  de  ce  procédé  introduisit  sur  le  tra- 
jet de  l'artère  crurale  d'un  autre  chien,  sans  dissection  préalable, 
une  aiguille  à  acupuncture  de  quarante  et  un  millimètres  (un  pouce 
et  demi)  de  longueur  ;  deux  autres  furent  placées  sur  le  côté  op- 
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posé.  Au  quatrième  jour,  la  première  aiguille  trouvée  sur  le  tiers 
externe  de  la  fémorale  n'avait  fermé  ce  vaisseau  qu'à  moitié  5 
des  deux  dernières  une  seule  avait  rencontré  le  tube  artériel  et 
déterminé  la  formation  d'un  caillot  long  d'environ  vingt-sept  mil- 
limètres (un  pouce). 

Nouvelles  tentatives  en  mettant  à  nu  le  vaisseau  pour  agir  avec 
plus  de  certitude  ;  même  résultat.  Toutes  les  fois,  en  un  mot ,  que 
le  corps  étranger  a  pu  se  maintenir  en  place  au  moins  quatre 
jours,  un  caillot  s'est  formé  dans  le  point  piqué  ;  l'oblitération  s'en 
est  suivie. 

En  résumé  Fauteur  établit  pour  cette  opération  le  précepte 
suivant  :  une  seule  épingle  ou  une  seule  aiguille  est  suffisante 
pour  les  artères  de  la  grosseur  d'une  plume  à  écrire  ;  deux  ou 
trois  seraient  nécessaires  pour  les  vaisseaux  d'un  calibre  moitié 
plus  fort;  pour  les  gros  tubes  artériels,  on  pourrait  porter  ce 
nombre  à  quatre  ou  cinq  ;  afin  d'en  augmenter  l'effet,  il  convien- 
drait alors  de  les  disposer  en  zig-zag,  à  neuf  ou  quatorze  millimè- 
tres (quatre  ou  six  lignes)  de  distance. 

L'acupuncture  ainsi  pratiquée  ressemble  beaucoup  à  la  suture 
de  Lambert;  elle  paraît  propre  à  réussir  sur  de  petits  tubes  arté- 
riels-, en  effet,  l'auteur  n'a  expérimenté  que  sur  des  artères 
fémorales  de  chien  :  quand  il  a  essayé  de  placer  deux  aiguilles  à 
travers  l'aorte,  il  ne  s'est  pas  trouvé  de  caillot;  il  est  vrai  que  ces 
aiguilles  ne  sont  restées  en  place  que  vingt  et  quelques  heures. 

Mais  nous  possédons  d'autres  expériences  faites  sur  des  artères 
plus  volumineuses;  M.  Amussat  a  passé  quatre  épingles  en  sens 
divers  à  travers  la  carotide  d'un  cheval  ;  il  les  a  laissées  en  place 
durant  soixante  heures  :  inflammation  considérable  autour  du 
vaisseau  ;  le  cheval  est  tué:  on  trouve  les  corps  étrangers  lisses  et 
brillants  dans  l'intérieur  du  tube  artériel  où  l'on  ne  rencontre 
aucune  trace  de  caillot.  Chez  un  autre  cheval ,  même  essai ,  même 
résultat;  seulement  trois  des  épingles  étaient  recouvertes  de 
lymphes  coagulables  ;  il  n'existe  d'aiileurs  aucun  vestige  de  con- 
crétion sanguine  ni  d'oblitération.  Cependant,  nous  le  répétons, 
autour  des  artères  ainsi  piquées  une  phlegmasie  violente  s'était 
chaque  fois  développée.  En  supposant  que  l'acupuncture  puisse 
fournir  de  meilleurs  effets,  est-ce  une  opération  exempte  de 
danger? 

Nous  avons  cité  le  fait  où  M.  Amussat ,  dans  une  expérience,  vit 
la  petite  solution  de  continuité  déterminer  la  formation  d'un 
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anévrisme.  Guthrie  a  observé  que  des  épingles  produisent  quel- 
quefois une  hémorrhagie  par  leur  introduction  dans  la  carotide  5 
il  rapporte  deux  faits  où  le  tenaculum  ayant  piqué  la  fémorale, 
occasionna  des  ulcérations  et  ensuite  un  écoulement  de  sang  très- 
considérable.  Le  procédé  dont  nous  nous  occupons  est  donc,  en 
résumé ,  un  moyen  d'une  efficacité  déjà  fort  douteuse  chez  les 
animaux  5  les  dangers  qu'il  présente  ne  doivent  point  permettre 
de  l'essayer  sur  l'homme,  surtout  lorsque  tant  d'autres  peuvent 
le  remplacer. 

Êlectro-puncture.  —  M.  Pravaz  a  proposé  d'unir  le  galva- 
nisme à  l'acupuncture:  on  sait,  depuis  Scudamor,  avec  quelle 
facilité  un  courant  électrique  détermine  la  coagulation  du  sang  : 
MM.  Pravaz  et  Guérard  ouvrirent  l'aorte  d'un  lapin  pour  con- 
naître quelle  influence  le  galvanisme  aurait  sur  Phémorrhagie;  le 
sang  jaillit  à  flots-,  mais  en  approchant  de  l'orifice  du  vaisseau 
les  conducteurs  galvaniques,  un  caillot  brunâtre  se  formait  aus- 
sitôt et  suspendait  pour  un  moment  Pécoulement  sanguin. 

Le  galvanisme ,  communiqué  à  l'aide  d'aiguilles  au  sang  qui 
remplit  une  tumeur  anévrismale,  aurait-il  en  effet  la  puissance 
de  le  convertir  en  caillot  ?  Rien  ne  serait  plus  simple  assurément 
que  de  porter  dans  la  dilatation  artérielle  des  aiguilles  très- 
déliées  dont  la  piqûre  causerait  d'autant  moins  d'accidents,  qu'on 
pourrait  les  retirer  presque  aussitôt:  avant  que  de  l'avoir  beau- 
coup expérimenté,  il  ne  faudrait  donc  pas  rejeter  absolument  ce 
moyen  qui  offre  de  si  séduisantes  espérances.  M.  Xiston  en  a 
tenté  l'emploi  sur  un  anévrisme  de  la  sous-clavière ,  il  a  été 
obligé  de  l'abandonner  pour  pratiquer  la  ligature  de  ce  vaisseau. 

Séton.  — On  a  proposé  de  remplacer  la  ligature  par  un  autre 
moyen  ,  consistant  à  traverser  l'artère  avec  un  fil  ou  une  lanière 
de  peau  de  daim.  M.  Jameson,  de  Baltimore  ,  a  fait  sur  les  ani- 
maux des  expériences  qui  semblent  indiquer  que  ce  procédé  peut 
être  en  certains  cas  avantageux. 

L'artère  carotide  d'un  mouton  est  traversée  par  une  aiguille  à 
suture,  munie  d"une  lanière  de  peau  de  daim ,  de  forme  conique, 
ayant  sept  millimètres  (trois  lignes)  de  largeur  à  sa  plus  grosse 
extrémité  5  on  en  coupe  les  deux  bouts  à  sept  millimètres  (trois  li- 
gnes) du  vaisseau-,  pas  d'hémorrhagie  pendant  l'opération  ; 
vingt-deux  jours  après  on  tue  l'animal.  Les  tuniques  artérielles  ont 
beaucoup  augmenté  d'épaisseur,  jusqu'à  vingt-sept  millimètres 
(un  pouce)  au-dessus  et  au-dessous  du  séton;  aucune  trace  de  la 
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plaie  faite  à  l'artère  sur  l'un  de  ses  côtés;  sur  l'autre  ,  légère  dé- 
pression contenant  une  matière  jaunâtre  qui  est  reconnue  pour 
une  petite  portion  de  peau  de  daim,  restée  dans  le  vaisseau  et 
réduite  en  pulpe  ;  les  parois  de  l'artère  étaient  en  contact  et  réu- 
nies ,  à  l'exception  d'une  ouverture  aplatie  recevant  un  petit 
stylet. 

La  carotide  gauche  d'un  chien  ayant  été  traversée  par  un 
cordon  de  peau  de  daim ,  comme  dans  la  première  expérience  , 
on  trouva  à  l'examen  des  parties  l'artère  légèrement  contractée 
et  un  peu  épaissie  5  sur  les  deux  côtés  du  vaisseau  étaient  deux 
petites  éminences  jaunâtres  ,  fournies  par  les  bouts  de  la  ligature 
réduite  à  l'état  d'une  pulpe  jaune  \  elles  étaient  enveloppées  d'une 
membrane  semblable  à  la  tunique  externe  du  tube  artériel.  Il 
y  avait  à  l'intérieur  adhérence  entre  la  tunique  interne  et  le 
cordon  de  peau ,  offrant  une  consistance  pulpeuse ,  nous  le  répé- 
tons. En  dedans  du  vaisseau ,  il  était  évidemment  recouvert  d'une 
lymphe  organisée  s'étendant  d'un  côté  le  long  de  ses  bords  à  une 
certaine  distance. 

Ces  expériences  ont  été  répétées  en  1829,  au  Val- de-Grâce , 
par  M.  Worms,  alors  sous-aide  major  à  cet  hôpital  5  les  mêmes 
résultats  ont  été  obtenus  ;  mais  on  opérait  sur  des  chiens  de  trop 
petite  taille  pour  qu'on  pût  en  tirer  des  conclusions  relativement 
à  des  artères  un  peu  volumineuses  ou  d'un  grand  volume. 

M.  Amussat  a  varié  le  procédé.  Il  pique  l'artère  à  l'aide  d'une 
aiguille  courbe  garnie  d'un  fil  ordinaire  5  il  passe  cette  aiguille 
dans  le  tube  artériel  -,  il  la  fait  ressortir  à  vingt-sept  millimètres  en- 
viron (un  pouce)  plus  haut  -,  il  attire  alors  le  fil  jusqu'au  moment  où 
son  extrémité  franchissant  la  première  ouverture,  tombe  et  flotte 
librement  dans  le  tube  artériel  lui-même;  puis  il  arrête  ce  fil  au 
moyen  d'un  nœud  pratiqué  en  dehors,  et  qui  l'empêche  d'être 
attiré  plus  avant  dans  le  vaisseau-,  il  le  coupe  près  de  ce  nœud, 
il  réunit  la  plaie  extérieure.  Sur  de  petites  artères,  un  caillot  s'est 
développé  autour  du  corps  étranger  et  l'oblitération  s'en  est 
suivie  ;  sur  des  vaisseaux  d'un  certain  calibre,  ce  caillot  ne  s'est 
point  formé. 

Je  rapporte  ces  faits  comme  de  simples  essais  ;  je  n'y  attache 
pas  plus  d'importance  que  n'y  en  mettent  sans  doute  leurs  auteurs 
eux-mêmes.  Ce  sont  des  expériences  qu'il  faudrait  beaucoup 
répéter  5  les  sujets  qui  en  auraient  été  l'objet  devraient  être  suivis 
pendant  plusieurs  années.  Je  ne  sache  pas  que  ces  expériences 
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aient  été  tentées  chez  l'homme  ;  elles  ne  le  seront  probablement 
pas  encore  de  longtemps ,  et  peut-être  jamais. 

Froissement ,  déchirure  des  artères.  —  On  avait  vu  les  femelles 
de  certains  animaux  mâcher  le  cordon  ombilical  de  leurs  petits  , 
et  le  froisser  suffisamment  pour  l'empêcher  de  fournir  une  hémor- 
rhagie  -,  quelques  peuples  le  soumettent  à  des  malaxations  afin 
d'atteindre  lemême  but  aprèsl'avoir  coupé.  On  crut  pouvoir  tirer 
un  parti  avantageux  de  ces  faits.  Le  Bran  pratiqua  avec  succès  le 
froissement  des  artères  spermatiques,  jambières  et  antibra- 
chiales-, il  mit  en  usage  cette  méthode  sur  le  cordon  testiculaire 
pour  s'opposer  à  l'écoulement  du  sang  fourni  par  ce  cordon  dans 
l'amputation  du  testicule.  Ce  procédé  peut  être  à  la  rigueur  em- 
ployé sur  les  très-petites  artères  ;  mais  sur  les  grosses,  il  aurait  de 
très-grands  inconvénients.  Il  est  fort  douloureux -,  je  pense  qu'on 
ne  doit  y  recourir  que  si  la  torsion  et  la  ligature  échouent. 

L'arrachement  de  l'artère ,  lorsqu'elle  est  surtout  d'un  cer- 
tain volume,  est  rejeté  par  la  saine  chirurgie-,  il  produirait 
trop  de  douleur;  il  ne  serait  peut-être  pas  sans  danger,  bien 
qu'à  l'occasion  des  plaies  par  arrachement  on  ait  cité  des  faits 
très-remarquables  constatant  que  Thémorrhagie  ne  s'est  pas 
montrée.  V.  dans  ce  volume  le  chapitre  où  nous  traitons  de  ces 
plaies. 

Torsion  des  artères.  —  Nous  en  avons  traité  avec  beaucoup  de 
soin  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  (V.  la  page  85);  il 
serait  donc  inutile  de  nous  en  occuper  ici  :  mais  quelques  per- 
sonnes ayant  pensé  que  nous  avions  eu  tort  de  ne  pas  décrire 
le  procédé  de  M.  Thierry ,  le  voici  :  il  ne  s'applique  qu'à  la  con- 
tinuité de  l'artère;  je  transcris  la  description  qu'en  a  donnée  son 
inventeur  :  «  Dans  ce  procédé,  je  soulève  les  vaisseaux  avec  une 
aiguille  de  Deschamps,  et  je  m'en  sers  comme  d'un  tourniquet 
faisant  exécuter  autant  de  mouvements  de  torsion  toujours  dans 
lemême  sens  que  l'exige  le  calibre  de  l'artère-,  cette  précaution 
est  fort  importante  ,  car  il  est  arrivé  plus  d'une  fois  à  des  chirur- 
giens habiles  de  renoncer  à  l'emploi  de  cette  méthode  chez 
l'homme  parce  qu'ils  avaient  négligé  de  proportionner  la  quan- 
tité de  torsions  au  volume  de  l'artère.  »  Nous  avons  jugé  très- 
défavorablement  ce  procédé  lorsque  nous  l'avons  seulement 
mentionné.  V.  loco  citato. 

Renversement  des  artères. — Il  a  été  mis  en  usage  avec  succès, 
par  Le  Dr  an  et  par  Theden  ;  le  premier  de  ces  auteurs  l'a  em- 
u.  50 
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ployé  sur  le  cordon  testiculaire  à  la  suite  de  l'extirpation  du  tes- 
ticule; le  second,  sur  une  artère  intercostale. 

On  attire  à  l'extérieur  une  assez  grande  étendue  du  vaisseau; 
ensuite  on  le  sépare  le  plus  possible  des  parties  qui  l'envi- 
ronnent -,  puis  on  retrousse  son  bout  inférieur  du  côté  du  cœur  ; 
le  tube  artériel  est  ainsi  mis  en  double;  enfin  on  le  refoule  dans 
les  chairs  ou  bien  encore  on  réunit  la  plaie  par  première  in- 
tention afin  que  l'artère  garde  la  position  où  l'on  vient  de  la 
placer  :  je  pense  que  ce  procédé  ne  fournit  pas  les  garanties  né- 
cessaires contre  l'hémorrhagie  ;  il  me  semble  mauvais. 

Stilling  a  conseillé ,  après  le  renversement  du  vaisseau ,  d'en 
passer  le  bout  à  travers  le  tronc  artériel  ;  ce  procédé  est  infidèle 
et  d'une  exécution  difficile  :  des  points  de  suture  qu'on  a  conseillé 
de  faire  alors  sur  l'artère  ne  me  paraissent  pas  exempts  de 
danger. 

Mâchufe  des  artères.  — Rappelons  qu'en  pressant  une  artère , 
mise  à  découvert,  entre  les  mors  arrondis  d'une  pince  ,  la  tu- 
nique celluleuse  reste  intacte,  et  les  membranes  internes  sont 
rompues  complètement  dans  leur  circonférence.  Si  l'on  aban- 
donne le  vaisseau  sans  y  suspendre  le  cours  du  sang ,  chaque  flot 
de  ce  liquide  lave  la  petite  plaie,  entraîne  la  lymphe  coagulable 
à  mesure  qu'elle  s'épanche ,  empêche  ainsi  son  agglutination  et  le 
caillot  ne  se  forme  pas.  Quelle  que  soit  la  direction  et  le  nombre 
de  ces  mâchures,  M.  Amussat  n'a  jamais  obtenu  l'oblitération  du 
tube  artériel.  Quelquefois  seulement  on  a  pu  remarquer  un  léger 
caillot  dans  les  petites  artères,  encore  avaient-elles  été  comme 
hachées  par  beaucoup  de  mâchures.  En  examinant  l'intérieur  du 
vaisseau  quelque  temps  après ,  on  trouve  ces  petites  plaies  cica- 
trisées; à  chacune  des  sections  des  membranes  internes  corres- 
pond un  enfoncement;  quand  elles  sont  nombreuses,  la  surface 
donne  au  doigt  la  sensation  d'une  râpe.  Jamais  d'ailleurs  le  sang 
ne  s'est  épanché  entre  les  tuniques  artérielles;  jamais  le  moindre 
indice  d'anévrisme  ne  s'est  manifesté  dans  les  expériences  nom- 
breuses faites  par  M.  Amussat;  cette  dernière  opinion  n'est  pas 
adoptée  par  tout  le  monde  ;  on  lui  a  opposé  des  faits  contra- 
dictoires ;  mais  ces  faits,  qui  me  paraissent  au  moins  très-extra^ 
ordinaires,  ont  besoin  d'une  grande  vérification. 

La  ligature  temporaire  dont  nous  nous  occuperons  bientôt 
produit  presque  le  même  effet  que  les  mâchures,  du  moins  quand 
on  l'enlève  trop  tôt;  le  sang  n'a  pas  alors  le  temps  de  se  coaguler 
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ni  d'adhérer  aux  parois  de  la  celluleuse.  Mais  il  devenait  très-im- 
portant de  savoir  ce  qui  adviendrait,  si  Ton  arrêtait  à  l'endroit  des 
mâchures  la  colonne  sanguine  assez  de  temps  pour  en  procurer 
la  coagulation. 

M.  Amussat,  pour  produire  la  formation  et  l'adhérence  du 
caillot  dans  toutes  les  divisions  intérieures  d'une  artère  mâchée 
en  divers  sens,  a  donc  placé  une  ligature  au-dessous,  c'est-à-dire 
du  côté  des  capillaires  ;  il  a  obtenu  de  très-heureux  résultats. 

Sur  l'artère  carotide  d'un  très-gros  chien ,  deux  sections  des 
membranes  internes  sont  pratiquées  à  cinq  millimètres  (  deux 
lignes  )  de  distance  l'une  de  l'autre  :  ligature  à  cinq  millimètres 
ou  sept  millimètres  (deux  ou  trois  lignes)  au-dessous  ;  l'interrup- 
tion du  cours  du  sang  a  permis  à  la  lymphe  plastique  de  s'accu- 
muler vers  les  points  mâchés.  A  partir  du  lien  se  forme  un  caillot 
conique  comme  à  l'ordinaire;  mais  au  niveau  de  chacune  des 
mâchures ,  ce  caillot  envoie  un  embranchement  circulaire  qui 
s'agglutine  fortement  à  la  petite  plaie  correspondante  de  l'artère; 
nous  avons  donc  ici  trois  adhérences  solides  de  la  concrétion  san- 
guine-, l'une  vers  la  ligature,  et  les  deux  autres  dans  les  endroits 
des  mâchures  :  il  existe  donc  là  deux  résistances  nouvelles  oppo- 
sées à  l'effort  du  sang.  Qu'on  multiplie  les  mâchures,  qu'on 
les  fasse  en  tous  sens  ou  parallèles,  le  résultat  est,  dit-on, 
constant;  l'adhérence  ne  manque  jamais  de  se  produire  dans 
toutes  les  petites  plaies;  on  avance  encore  qu'entre  elles,  au  con- 
traire, où  la  face  interne  du  vaisseau  n'a  point  éprouvé  de  solu- 
tion de  continuité,  le  caillot  est  complètement  libre;  on  glisse 
facilement  un  stylet  entre  lui  et  cette  paroi  interne. 

Répétée  sur  des  chiens  et  des  chevaux ,  cette  expérience  ne 
s'est  pas  démentie  :  on  a  varié  le  nombre  des  mâchures  :  redi- 
sons qu'elles  ont  été  disposées  obliquement  ou  même  en  croix  ; 
constamment  chacune  d'elles  a  fourni  une  adhérence  de  plus,  et 
ces  adhérences  ont  suivi  la  direction  des  petites  plaies  pratiquées 
sur  les  membranes  internes;  mais  en  dernière  analyse,  il  a  paru 
que  deux  mâchures  sont  plus  que  suffisantes  et  que  la  meilleure 
disposition  à  leur  donner  est  de  les  faire  perpendiculairement  à 
Taxe  du  vaisseau  à  deux  millimètres  et  demi  ou  cinq  milli- 
mètres (une  ou  deux  lignes)  de  distance  l'une  de  l'autre  ,  nous  le 
répétons. 

Un  résultat  très-avantageux  ,  c'est  que  ces  adhérences  du  caillot 
ont  lieu  même  au  voisinage  le  plus  prochain  des  collatérales  et 
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avec  la  même  solidité  ;  seulement  au-dessus  de  la  mâchure  la  plus 
rapprochée  de  l'artère  collatérale,  il  n'existe  aucun  rudiment  de 
la  pointe  du  caillot,  qui  représente  ainsi  un  cône  exactement 
tronqué.  Si  l'on  fait  attention  à  ce  résultat,  si  l'on  songe  que  la 
concrétion  sanguine  dans  l'intervalle  des  mâchures  garde  sa  forme 
conoïde  et  décroît  exactement  de  bas  en  haut,  on  sera  conduit  à 
penser  que  la  coagulation  du  sang  se  produit  ici  en  deux  points, 
au  caillot  central,  comme  à  l'ordinaire,  puis  à  l'endroit  des  mâ- 
chures :  on  croira  que  l'oblitération  a  lieu  quand  ces  deux  con- 
crétions sanguines  se  rencontrent. 

Au  bout  de  quatre  jours  les  adhérences  sont  organisées  ;  on 
peut  dès  lors  sans  danger  enlever  la  ligature  et  mettre  en  contact 
les  bords  de  la  plaie  comme  si  l'on  réunissait  par  première  inten- 
tion. Le  lien  appliqué  sur  le  vaisseau  n'est  en  effet  ici  qu'un  moyen 
accessoire  ;  la  résistance  du  caillot  semble  dépendre  plus  spécia- 
lement de  ses  adhérences  circulaires,  espèces  de  diaphragmes 
fortement  unis  aux  divisions  des  tuniques  internes. 

Si  la  formation  d'un  anévrisme  n'est  pas  à  craindre  dans  le 
refoulement,  s'il  n'est  jamais  survenu  d'inflammation,  à  fortiori, 
dans  le  procédé  dont  nous  traitons,  la  lésion  de  la  tunique  cellu- 
leuse  est  nulle  -,  cette  tunique  offre  une  grande  résistance;  on  sait 
qu'un  léger  effort  est  nécessaire  pour  rompre  les  membranes  in- 
ternes. M.  Amussat  a  produit  cette  rupture  sur  un  animal  vivant 
sans  entamer  la  peau:  cette  expérience  a  été  faite  en  appuyant  le 
dos  de  la  pince  sur  la  crurale  vis-à-vis  l'éminence  iléo-pectinée. 
Nous  n'avons  d'ailleurs  pas  été  étonné  de  ne  point  trouver  ces 
détails  dans  certain  ouvrage  moderne  où  la  question  qui  nous 
occupe  est  traitée  avec  une  légèreté  remarquable  -,  l'auteur  igno- 
rait-il ces  détails,  ou  bien,  suivant  sa  louable  coutume,  avait-il  des 
motifs  particuliers  pour  les  passer  sous  silence  ?  Je  laisse  au  lec- 
teur le  soin  de  décider  cette  question  que  j'ai  abordée  seulement 
dans  l'intérêt  de  la  science  ;  il  exige  impérieusement  une  exacte 
et  rigoureuse  exposition  des  faits  sans  laquelle  il  est  impossible 
de  se  créer  une  opinion  bien  fondée  et  de  laquelle  dépend  trop 
souvent  la  vie  des  hommes.  Quelques  écrivains  ont  désigné  les 
mâchures  sous  le  nom  d'écrasement  5  ils  en  ont  même  attribué 
la  découverte  à  Briot. 

On  a  objecté  aux  mâchures  qu'elles  n'ont  pas  toujours  l'avan- 
tage de  produire  l'oblitération  du  vaisseau;  on  a  ajouté  qu'il 
faut  le  mettre  à  découvert  dans  une  grande  étendue ,  le  séparer 
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au  loin  dans  toute  sa  circonférence  de  sa  veine  satellite  et  des 
nerfs  5  on  a  dit  qu'ainsi  on  s'exposait  k  ne  pas  obtenir  la  réunion 
immédiate  de  la  plaie,  qu'on  pratiquait  une  opération  plus  lon- 
gue, plus  douloureuse  et  plus  dangereuse  que  la  ligature  ordi- 
naire ;  on  a  rejeté  cette  opération;  elle  m'avait  semblé  autre- 
fois avantageuse;  je  ne  sache  pas  que  l'expérience  ait  encore 
sanctionné  les  espérances  qu'elle  avait  fait  concevoir  :  je  crois 
qu'il  faudrait  l'expérimenter  très-souvent  sur  de  grosses  artères, 
sur  des  animaux  d'une  grande  stature  et  dont  le  sang  ne  fût  pas  na- 
turellement trop  plastique,  comme  chez  les  chiens,  par  exemple, 
dont  les  tubes  artériels  sont  aussi  extraordinairement  rétrac- 
tiles. 

Du  refoulement  des  artères. — Procédé  de  M.  Amussat,  et 
qui  s'applique  à  l'artère  dans  sa  continuité. 

Les  seuls  instruments  particuliers  sont  deux  pinces  à  ba- 
guettes ;  le  tube  artériel  mis  à  découvert  et  bien  séparé  des 
tissus  voisins,  comme  pour  l'opération  de  la  ligature,  et  dans 
une  étendue  de  quelques  millimètres  (quelques  lignes),  on  passe 
au-dessous  la  branche  d'une  des  pinces ,  et  on  le  saisit  trans- 
versalement en  le  soulevant  un  peu  -,  la  seconde  pince  est  pla- 
cée de  même,  le  plus  près  possible  de  la  première,  de  ma- 
nière que  leurs  extrémités  soient  dans  un  sens  diamétralement 
opposé.  L'opérateur ,  tenant  une  pince  de  chaque  main , 
presse  sur  les  deux  instruments  pour  rompre  les  membranes  in- 
ternes :  puis  prenant  son  point  fixe  sur  la  pince  du  côté  du  cœur, 
qu'il  assujettit  fortement,  il  imprime  à  l'autre  pince  des  mouve- 
ments obliques  en  sens  contraire ,  pour  décoller  les  membranes 
internes  de  l'externe,  et  ensuite,  l'écartant  parallèlement  de  la 
première  pince  avec  une  force  suffisante,  il  refoule  les  mem- 
branes rompues  en  se  dirigeant  vers  les  capillaires.  L'artère  est 
ainsi  passée  à  la  filière  et  le  renversement  des  tuniques  internes 
s'effectue  toujours  vers  ces  vaisseaux. 

Il  est  important  que  les  branches  des  pinces  soient  extrême- 
ment lisses  ;  car  la  moindre  éraillure  de  la  tunique  celluleuse, 
destinée  à  soutenir  seule  le  premier  choc  du  sang,  pourrait  occa- 
sionner des  accidents  hémorrhagiques  indépendants  du  procédé 
opératoire. 

L'artère  ouverte  immédiatement,  on  voit,  au  lieu  correspon- 
dant à  la  pince  de  point  d'appui ,  une  section  complète  des  mem- 
branes internes;  puis,  en  suivant  le  sens  de  la  circulation,  un 
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anneau  étroit ,  débris  de  ces  mêmes  membranes  ,  et  qui  marque 
l'espace  que  laissent  entre  elles  les  branches  arrondies  des  pinces; 
plus  loin  la  tunique  celluleuse  dénudée  dans  toute  l'étendue  du 
refoulement,  et  enfin  les  membranes  internes  renversées  et  refou- 
lées en  petit  tube ,  analogue  à  celui  que  nous  avons  décrit  pour 
la  torsion,  procédé  de  M.  Amussat;  seulement  ici  il  est  tourné  en 
sens  inverse,  c'est-à-dire  que  son  extrémité  libre  est  dirigée  vers 
les  capillaires;  du  côté  du  cœur  est  sa  base,  espèce  de  petit  bour- 
relet de  forme  ronde  que  constituent  les  tuniques  en  se  repliant 
sur  elles-mêmes  ;  tout  autour  est  une  légère  dépression  circu- 
laire; point  d'union  avec  la  celluleuse,  au  centre  l'entrée  du 
tube  étroit  interne  un  peu  évasée. 

L'artère,  sur  le  vivant,  abandonnée  à  elle-même  reprend  sa 
place ,  et  voici  ce  qui  se  passe  :  le  sang  vient  frapper  le  cône  des 
membranes  refoulées  etcontinue  quelque  temps  à  traverser  le  petit 
canal  central  qu'il  présente  à  son  centre  ;  mais  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures  le  caillot  est  formé  et  le  passage  du  sang  em- 
pêché. Le  quatrième  jour  la  concrétion  sanguine  est  complète  et 
adhère  fortement,  dans  toute  l'étendue  delà  dénudation  delà  cel- 
luleuse, à  la  base  du  refoulement,  et  file  intérieurement  comme 
une  tige  de  clou.  L'extérieur  de  l'artère  isolée  en  ce  point 
des  parties  sous-jacentes  suppure  le  plus  souvent,  et  enfin 
après  l'entière  guérison  le  vaisseau  offre  en  cet  endroit  un  ren- 
flement fusi forme.  Si  le  refoulement  est  fait  du  côté  du  cœur,  il 
arrive  ordinairement  que  l'impulsion  du  sang  repousse  les  mem- 
branes, et  la  formation  du  caillot  est  lente  et  difficile. 

Deux  objections  se  présentent  de  prime  abord  :  1°  La  tunique 
celluleuse  peut-elle  résister  aux  tractions  que  nécessite  le  refoule- 
ment? Cette  tunique ,  d'un  tissu  lamineux,  serré,  ne  peut  être 
rompue,  lors  même  qu'elle  est  privée  des  deux  autres  mem- 
branes qu'en  déployant  des  forces  bien  supérieures  à  celles  qu'on 
emploie  pour  le  refoulement. 

2°  On  pourrait  redouter  la  formation  d'un  anévrisme  secon- 
daire par  la  dilatation  de  la  celluleuse  dénudée  ;  c'est  ainsi  du 
moins  qu'on  explique  le  mécanisme  de  l'anévrisrae  vrai. 

Dans  les  expériences  de  M.  Amussat  jamais  cet  accident  n'est 
survenu  ;  il  dit  avoir  essayé  à  dessein  d'obtenir  cet  anévrisme  ;  il 
assure  avoir  dénudé  la  tunique  externe ,  mâché  l'artère  en  tous 
sens  et  au  loin ,  toujours  sans  résultat. 

Cette  opération  a  été  suivie  de  succès  chez  les  animaux.  Cepen- 
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dant,  quand  il  s'agit  de  tirailler  ainsi  un  tube  artériel  chez 
l'homme ,  on  réfléchit  encore  à  s'y  décider  ;  la  crainte  de  quelque 
accident  imprévu  doit  longtemps  arrêter  l'opérateur.  M.  Amussat 
avance  que,  lorsqu'il  en  fit  pour  la  première  fois  l'épreuve  ,  il 
n'osa  pas  manœuvrer  l'artère  de  son  malade  avec  la  même  force 
que  sur  les  animaux  ;  il  ajoute  qu'il  obtint  seulement  un  refoule- 
ment incompletet  qui  n'oblitéra  pas  le  vaisseau  ;  il  a  renoncé  à  ce 
procédé  que  nous  rejetons.  Vous  ne  serez  pas  étonné  de  ne  point 
trouver  le  refoulement  des  artères  dans  certain  ouvrage  mo- 
derne, bien  que  cet  ouvrage  ait  été  écrit  par  l'historien  le  plus 
savant,  le  plus  fidèle  et  le  plus  consciencieux  du  dix-neuvième 
siècle. 

Ligature.  — Décrite,  ainsi  qu'on  l'a  vu,  par  les  anciens,  re- 
produite plus  tard  par  A.  Paré,  elle  a  été  depuis  lors  l'objet  de 
recherches  si  multipliées  ,  que  l'histoire  des  divers  procédés  ,  des 
expériences  tentées  pour  connaître  sa  manière  d'agir ,  des  in- 
struments inventés  pour  la  faciliter  ou  l'améliorer ,  pourrait 
fournir  matière  à  plusieurs  volumes  5  nous  allons  en  donner, 
l'analyse. 

Posons  d'abord  les  règles  générales  applicables  à  ce  genre  d'o- 
pération 5  c'est  un  point  delà  science  qui  avait  été  fort  négligé  5 
il  suffit ,  pour  s'en  convaincre,  d'ouvrir  les  annales  de  l'art.  Un 
des  prosecteurs  de  mes  cours  de  médecine  opératoire ,  M.  le  doc- 
teur Taxil ,  s'en  est  occupé  da-ns  sa  thèse  inaugurale  soutenue  à 
Paris,  en  1822  -,  il  y  a  exposé  l'analyse  de  mes  leçons. 

Instruments  nécessaires  à  la  ligature  d'une  artère. — Bistouris 
droits  et  tranchants  sur  leur  convexité,  bistouris  droits  bouton- 
nés, pinces  à  disséquer,  ciseaux  à  pointe  mousse  ,  courbes  et 
droits,  sondes  cannelées  flexibles ,  stylets  aiguillés,  aiguilles  de 
Deschamps  ou  ses  modifications,  plusieurs  ligatures  de  grosseur 
et  de  largeur  différentes,  etc. 

Le  chirurgien  se  tiendra  en  garde  contre  les  anomalies  des  ar- 
tères ;  il  se  rappellera  qu'une  tumeur  peut  déplacer  le  vaisseau  5 
il  s'assurera,  s'il  est  possible,  par  le  toucher,  de  ses  battements  5 
il  fera  contracter  les  muscles  situés  dans  le  lieu  où  existe  le  tube 
artériel  qu'il  va  lier,  afin  de  mieux  voir  et  de  mieux  sentir  leurs 
interstices  ;  il  établira  des  lignes  dont  les  extrémités  reposant  sur 
des  points  faciles  à  reconnaître,  indiqueront  la  direction  et  le  siège 
de  l'artère  -,  il  se  placera  en  dehors  de  la  partie  sur  laquelle  il  veut 
opérer  ;  la  cubitale  et  la  terminaison  de  l'axillaire  font  exception 
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à  cette  règle  ;  il  est  plus  commode,  dans  ces  deux  cas,  que  l'opé- 
rateur soit  placé  en  dedans  du  membre. 

On  ne  liera  pas  une  artère  sur  l'endroit,  où  elle  est  enflammée 
ou  malade  -,  autant  que  possible ,  on  mettra  la  ligature  au-des- 
sous des  branches  collatérales  et  assez  loin  d'elles.  A.  Cooper 
n'ayant  pas  suivi  ce  précepte  dans  une  circonstance  ,  vit  périr 
son  malade  d'hémorrhagie.  Des  expériences  de  Travers  démon- 
trent que  le  voisinage  d'une  artère  collatérale  peut  empêcher  la 
formation  du  caillot  et  non  pas  toujours  l'oblitération  du  vais- 
seau que  produit  l'inflammation  adhésive.  Ces  expériences  ne 
donnent  pas ,  en  général,  sur  l'homme  un  résultat  avantageux. 

Dans  la  méthode  de  A.  Paré ,  dite  à'Anel ,  la  distance  de 
la  tumeur  à  laquelle  on  pratiquera  la  ligature  du  tube  artériel 
variera  suivant  les  localités  5  on  liera  assez  loin  pour  éviter  les 
parties  malades  du  vaisseau  -,  on  choisira  d'ailleurs  ,  s'il  est  pos- 
sible ,  un  point  où  l'opération  soit  plus  facile. 

Rappelons  que  s'il  s'agit  de  l'anévrisme  faux  consécutif,  par 
cela  même  que  presque  toujours  l'artère  est  saine  au-dessus  de 
l'ouverture  qui  pénètre  dans  sa  capacité ,  on  conseille  de  poser 
la  ligature  près  de  la  tumeur  afin  de  ménager  le  plus  possible 
les  collatérales,  et  de  n'en  pas  laisser  entre  elle  et  l'ané- 
vrisme ;  il  est  bien  entendu  que  si,  comme  nous  l'avons  dit,  ces 
collatérales  ne  permettaient  pas  la  formation  d'un  caillot  assez 
long  pour  mettre  à  l'abri  des  hémorrhagies,  on  les  sacrifierait. 
Dans  les  cas  où  le  vaisseau  serait  très-difficile  à  découvrir  immé- 
diatement au-dessus  de  la  poche  anévrismale,  on  attaquerait  ce 
vaisseau  plus  haut,  à  moins  toutefois  qu'on  ne  dût  priver  le  ma- 
lade d'une  collatérale  très-importante  dont  la  conservation  n'au- 
rait pas  l'inconvénient  que  nous  venons  de  signaler  5  on  a  d'ail- 
leurs avancé  qu'en  opérant  contre  le  kyste ,  on  s'expose  davan- 
tage à  son  inflammation  ,  à  sa  suppuration  et  à  sa  rupture  ;  mais 
ne  pourrait-on  pas  ordinairement  lier  à  peu  de  distance  des  col- 
latérales quand  il  ne  serait  pas  permis  de  les  conserver  ;  en  les 
mettant  alors  à  découvert ,  on  appliquerait  sur  chacune  d'elles 
deux  ligatures  à  une  certaine  distance  du  tronc  qui  leur  donne 
naissance  ;  on  les  couperait  ensuite  entre  ces  deux  ligatures  :  il 
résulterait  de  cette  manœuvre  que,  comme  pour  l'amputation  des 
membres,  le  caillot  renfermé  dans  l'artère  principale  aurait  une 
longueur  convenable  et  s'appuierait  d'ailleurs ,  ainsi  qu'on  l'a  dit, 
sur  des  embranchements  qui  ne  contribueraient  pas  peu  à  sa 
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solidité,  Depuis  que  j'ai  imaginé  le  procédé  que  je  viens  d'indi- 
quer, je  n'ai  pas  trouvé  l'occasion  de  le  mettre  en  usage.  Je  laisse 
aux  praticiens  le  soin  de  le  juger. 

Le  malade  est  couché  ;  l'endroit  où  l'on  doit  faire  la  ligature 
étant  choisi ,  on  place  la  partie  sur  laquelle  on  va  opérer  dans  la 
position  la  plus  convenable.  Si  l'artère  est  recouverte  par  des 
muscles,  on  les  met  dans  le  plus  grand  relâchement  possible, 
afin  de  pouvoir  pénétrer  plus  facilement  soit  dans  leurs  interstices, 
soit  entre  leurs  fibres.  On  se  rend  maître  du  sang  par  la  compres- 
sion 5  Voyez,  pour  les  lieux  où  elle  doit  être  établie,  la  page  40  du 
premier  volume  de  cet  ouvrage  ;  Voyez  aussi  la  page  42  pour  les 
moyens  à  l'aide  desquels  on  la  fait. 

N'omettons  pas  de  faire  observer  qu'il  est  des  cas  dans  lesquels 
la  compression  n'est  pas  possible,  comme  par  exemple  lorqu'on 
veut  lier  la  carotide  primitive  assez  près  de  la  clavicule.  Si  l'on 
doit  diviser  des  vaisseaux  volumineux  qu'il  n'est  pas  permis  de 
comprimer  préalablement,  il  faut  renoncer  à  l'opération  à  moins 
qu'on  ait  la  certitude  de  pouvoir  arrêter  Thémorrhagie  par  la 
compression  établie  immédiatement  avec  les  doigts  appliqués 
sur  les  points  artériels  qu'on  vient  d'ouvrir.  Mais  traçons  d'autres 
règles  générales  pour  la  ligature  des  artères. 

Les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  gauche ,  situés  perpen- 
diculairement sur  la  peau  ,  déterminent  la  direction  et  l'étendue 
de  l'incision  qu'on  pratique  avec  un  bistouri  tranchant  sur  sa 
convexité  ,  tenu  de  la  main  droite  et  promené  lentement,  hori- 
zontalement et  parallèlement  aux  doigts  placés  sur  les  téguments. 
En  général ,  l'incision  ne  doit  pas  avoir  moins  de  quarante  et  un 
millimètres  à  cinquante-quatre  millimètres  (un  pouce  et  demi  à 
deux  pouces)  et  ne  dépasse  pas  dix  centimètres  huit  millimètres 
(quatre  pouces).  Il  suffit  le  plus  souvent  de  lui  donner  huit  centi- 
mètres un  millimètre  (trois  pouces)  d'étendue.  Les  tissus  sont 
coupés  couche  par  couche  et  personne  n'ignore  que  l'opéra- 
teur doit  autant  que  possible  connaître  le  nombre  et  l'épaisseur  de 
ceux  qui  recouvrent  le  vaisseau  \  on  lui  a  d'ailleurs  donné  des  pré- 
ceptes à  cet  égardà  l'occasion  de  toutes  les  ligatures  d'artères  5  Voyez 
la  thèse  déjà  citée  :  une  sage  lenteur  dans  la  manœuvre  opératoire 
quand  on  met  un  tube  artériel  à  découvert  est  l'un  des  principes  les 
plus  importants  à  suivre  ;  car  ici  la  vitesse  dans  l'exécution  expose 
à  de  graves  accidents;  j'en  ai  souvent  montré  la  preuve  sur  le  cada- 
vre. On  a  prétendu  qu'en  conseillant  à  l'opérateur  de  se  servir  des 
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quatre  derniers  doigts  de  la  main  gauche ,  comme  je  viens  de  le  dire, 
ces  doigts  tendaient  fort  mal  la  peau,  l'éloignaient  même  du  siège 
de  l'artère  et  égaraient  le  chirurgien  ;  mais  dans  ma  thèse  de  con- 
cours ayant  pour  titre  des  diverses  méthodes  et  des  différents  pro- 
cédés pour  V oblitération  des  artères,  etc.,  Paris,  1834,  dans  mon 
ouvrage  de  Clinique  chirurgicale,  Paris,  1841 ,  ni  ailleurs,  je  n'ai 
jamais  parlé,  à  l'occasion  de  la  règle  qu'on  vient  de  lire,  de  tendre 
les  téguments  :  on  s'est  donc  trompé  en  me  prêtant  cette  idée. 
Voyez  d'ailleurs  le  passage  suivant,  extrait  en  1822  de  mes  cours 
de  médecine  oparatoire.  «  Quelle  que  soit  la  position  de  l'opéra- 
teur, il  déterminera  ,  avec  l'extrémité  des  quatre  derniers  doigts 
de  la  main  gauche  posés  perpendiculairement  sur  la  peau ,  la  di- 
rection et  l'étendue  de  l'incision  :  ce  principe  offre  des  avantages 
incontestables.  En  effet,  les  doigts  ainsi  placés  fixent  le  point  de 
départ  et  le  point  d'arrivée  du  bistouri,  qui  ne  les  dépassera  dans 
aucun  cas  :  ils  empêchent  l'instrument  de  se  dévier  5  ils  peuvent 
sentir  les  espaces  intermusculaires  et  les  occuper;  d'ailleurs  on 
évite  de  tendre  la  peau ,  et  d'effacer  les  saillies  musculaires .1»  Rè- 
gles générales  pour  la  ligature  des  artères  :  anatomie  chirurgi- 
cale de  celles  du  membre  abdominal,  et  procédés  opératoires 
pour  lier  ces  derniers  vaisseaux;  par  L.  M.  V.  Taxil,  prévôt  des 
cours  de  chirurgie  et  de  médecine  opératoire  de  M.  Lisfranc,  etc. , 
Thèse,  Paris ,  1822.  On  voit  d'après  ce  qui  précède  que  les  modi- 
fications qu'on  a  cru  faire  à  mes  travaux  sur  les  règles  générales 
des  ligatures  des  artères ,  doivent  être  considérées  comme  non 
avenues. 

A  mesure  que  le  chirurgien  donne  un  coup  de  bistouri,  un 
aide  essuie  la  plaie  avec  une  éponge  fine  légèrement  imbibée 
d'eau  froide  ;  onlie  ou  l'on  tord  les  petites  artères  aussitôt  qu'elles 
sont  coupées  5  on  tâche,  autant  que  possible,  d'éloigner  les  veines 
pour  ne  pas  les  diviser  5  si  on  les  ouvrait  il  faudrait  essayer  d'ar- 
rêter l'écoulement  du  sang  par  la  compression  établie  quelques 
minutes  avec  les  doigts ,  si ,  enfin  la  ligature  devient  indispen- 
sable ,  ordinairement  celle  du  bout  inférieur  suffira.  Certains  cas 
d'anastomoses  avec  ou  sans  dilatation  morbide  de  la  veine ,  font 
exception  à  cette  règle  pour  les  veines  des  membres;  pour  celles 
du  cou,  le  reflux  du  sang  dans  les  mouvements  d'expiration  oblige 
le  plus  souvent  aussi  de  lier  également  le  bout  du  côté  du  cœur. 

Quand  l'artère  est  profonde ,  il  est  quelquefois  préférable  que 
l'incision  ne  soit  pas  dans  sa  direction  5  ainsi  on  découvrira  plus 
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facilement  l'interstice  musculaire  où  l'on  doit  pénétrer  ,  et  l'on 
écartera  mieux  les  muscles;  on  pourra  aussi  partir  d'un  point 
bien  connu  du  membre  pour  arriver  avec  des  connaissances 
anatomiques  exactes  sur  le  lieu  précis  où  siège  l'artère  ;  Voyez  par 
exemple  plus  loin  nos  procédés  opératoires  pour  la  poplitée  et 
pour  la  tibiale  antérieure. 

L'artère  est-elle  immédiatement  sous  une  aponévrose?  on  pra- 
tique la  ponction  de  cette  dernière  à  côté  du  vaisseau  ;  ainsi  on 
évite  mieux  sa  lésion.  On  glisse  ensuite  sous  elle  une  sonde  can- 
nelée à  cul-de-sac  pour  l'inciser  dans  une  étendue  égale  à  celle  de 
la  division  des  téguments.  En  suivant  ce  précepte,  on  s'expose 
moins  ,  quoi  qu'en  dise  Giithrie,  et,  comme  le  fait  très-bien  ob- 
server Scarpa '.,  aux  étranglements  inflammatoires.  Pour  pénétrer 
profondément  entre  les  muscles ,  on  est  quelquefois  obligé  de  dé- 
brider cette  aponévrose  perpendiculairement  à  l'axe  de  la  pre- 
mière incision,  tantôt  d'un  côté  seulement,  d'autres  fois  des  deux 
en  même  temps. 

Quand  les  muscles  sont  à  découvert,  on  les  fait  contracter,  si 
besoin  est,  pour  mieux  voir  ou  sentir  leurs  interstices  -,  ensuite, 
il  peut  devenir  utile  de  les  mettre  dans  le  relâchement  :  on  les 
écarte  avec  les  doigts  ou  avec  la  sonde  cannelée-,  on  les  relève  du 
côté  le  moins  déclive  de  la  plaie  pour  donner  au  pus  un  écoule- 
ment facile-,  on  ne  les  coupe  que  si  leur  écartement  ou  celui  de 
leurs  fibres  n'est  pas  permis  à  cause  de  la  direction  de  l'incision 
pratiquée  sur  les  tissus  sus-jacents. 

L'incision  est  faite  -,  l'opérateur  ne  trouve  pas  l'artère  -,  il  existe 
près  d'elle  des  organes  qui  servent  de  points  de  ralliement  et  qui 
rendent  sa  position  très-facile  à  reconnaître  5  tels  sont  le  bord 
interne  du  cubitus  pour  l'artère  cubitale  à  la  partie  moyenne  de 
l'avant-bras,  la  crête  du  tibia  pour  l'artère  tibiale  antérieure,  lecou- 
turier  pour  l'artère  crurale,  le  nerf  médian  pour  l'artère  brachiale, 
le  tubercule  de  la  première  côte  pour  l'artère  axillaire,  etc.,  etc. 
On  sait  combien  il  était  difficile  de  trouver  ce  dernier  vaisseau 
avant  que  j'eusse  indiqué  cette  importante  saillie  osseuse  ; 
Voyez  pour  de  plus  amples  détails  la  ligature  de  tous  ces  tubes 
artériels. 

Le  lieu  occupé  par  l'artère,  sa  couleur  d'un  blanc  mat,  son 
aplatissement  à  l'état  de  vacuité .  ses  battements  ou  le  sang  qui  en 
sort  lorsqu'elle  n'est  pas  comprimée  du  côté  du  cœur,  la  font 
reconnaître;  si  la  gaine  du  vaisseau  est  ouverte,  ses  pulsations 
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sont  moins  fortes-,  il  est  quelquefois  impossible  de  les  apprécier. 

L'artère  offre-t-elle  une  couleur  jaune?  elle  est  alors  malade-, 
on  n'ouvre  pas  sa  gaine 5  on  lie  celle-ci  avec  le  vaisseau-,  j'ai  vu 
Dupuytren  suivre  plusieurs  fois  cette  excellente  pratique  et 
réussir.  On  pourrait  mettre  le  même  précepte  en  usage ,  lorsque 
les  parois  artérielles  offriraient  des  plaques  osseuses  ou  cartilagi- 
neuses. Scarpa  préfère  son  procédé  dans  tous  les  cas. 

Plusieurs  moyens  ont  été  conseillés  pour  ouvrir  la  gaine  de 
l'artère  ;  les  uns  saisissent  cette  gaine  avec  une  pince  à  disséquer 
et  la  coupent  en  dédolant  à  l'aide  d'un  bistouri  ;  les  autres  la  divi- 
sent avec  la  sonde  cannelée  à  cul-de-sac  ou  mieux  encore  avec 
les  ongles.  Je  préfère  ce  dernier  moyen  ;  il  est  beaucoup  plus  sûr, 
j'en  ai  acquis  la  certitude  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire. 
Les  expériences  faites  sur  les  animaux  et  les  opérations  pratiquées 
chez  l'homme,  démontrent  que  le  tube  artériel  s'enflamme  d'au- 
tant plus  facilement  et  que  son  inflammation  est  d'autant  plus 
forte ,  qu'il  est  dénudé  dans  une  plus  grande  étendue. 

L'artère  une  fois  mise  à  nu ,  on  passe  sous  elle  une  sonde  can- 
nelée tenue  comme  une  plume  à  écrire;  le  doigt  médius  borne 
l'étendue  de  l'instrument  qur  glissera  sous  le  vaisseau;  le  tube 
artériel  est-il  un  peu  profond?  on  recourbe  le  bec  de  cet  instru- 
ment ;  l'aiguille  de  Deschamps  ou  ses  modifications  est  quelque- 
fois indispensable;  on  la  conduit  sur  l'indicateur  gauche  ;  mais  on 
a  imaginé  à  cette  occasion  un  grand  nombre  d'autres  instruments. 
Dorsey  a  donné  dans  son  ouvrage  le  dessin  d'une  aiguille  re- 
courbée, portée  par  une  pince.  J.-L.  Petit  &  inventé  une  autre 
aiguille.  Celle  de  Desault  est  à  ressort  ;  elle  a  de  la  ressemblance 
avec  la  sonde  de  Belloc.  Brenner,  Bamsden  et  Earle  l'ont  mo- 
difiée. Scarpa  donne  la  préférence  à  une  petite  spatule  en  argent 
sans  alliage  ;  elle  est  très-mince ,  très-flexible  ;  elle  se  moule  sur 
la  partie  qu'elle  embrasse.  A.  Cooper  emploie  une  tige  d'acier 
fixée  sur  un  manche  fort  courbe  à  son  extrémité  ;  une  olive  percée 
d'une  ouverture  destinée  au  passage  du  fil ,  termine  cette  tige. 
M.  Mott  a  imité  ce  dernier  auteur.  L'instrument  de  M.  Cossey 
n'est  qu'une  imitation  de  celui  de/.  -L.  Petit.  Depuis  longtemps, 
les  chirurgiens  cliniques  ont  rejeté  l'emploi  des  aiguilles  courbes 
ordinaires  ;  elles  ont  le  très-grave  inconvénient  d'exposer  beau- 
coup à  la  piqûre  du  faisceau  constitué  par  les  vaisseaux  et  les 
nerfs.  Le  stylet  fin  aiguillé  employé  seul  est  dangereux;  mais 
il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de  revenir  sur  la  manière  d'ouvrir 
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i'a  gaine  de  l'artère  :  en  se  servant  du  bistouri ,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  on  prolonge  la  manœuvre  et  l'on  blesse'quel- 
quefois  le  tube  artériel.  Je  m'en  suis  assuré  dans  mes  cours  de  mé- 
decine opératoire  ;  j'y  ai  vu  encore  la  sonde  cannelée,  même  à  cul- 
de-sac,  produire  ce  dernier  accident  et  léser  aussi  la  veine.  Je  le 
répète,  je  préfère  l'indicateur  seul,  ou  bien  aidé  du  pouce.  Ces  deux 
doigts  doivent  être  armés  d'ongles  qui  ne  sont  ni  trop  courts  ni 
trop  longs.  Ils  constituent  des  instruments  sentant  avec  lesquels 
le  chirurgien  sait  mieux  ce  qu'il  fait.  Je  n'ai  jamais  vu  un  seul 
élève ,  employant  ce  dernier  moyen ,  produire  le  moindre  acci- 
dent. Je  pense  d'ailleurs,  qu'à  moins  d'indispensable  nécessité, 
et  je  ne  sais  pas  si  l'on  peut  la  rencontrer ,  il  ne  faut  pas  glisser 
l'index  sous  le  tube  artériel  ;  car  on  le  dénuderait  dans  une  trop 
grande  étendue;  on  le  soulèverait  presque  toujours  trop,  et  il 
serait  ainsi  exposé  à  des  tiraillements  dangereux. 

Lorsqu'on  se  sert  de  la  sonde  cannelée  à  cul-de-sac,  on  la  fait 
pénétrer  d'abord  entre  la  veine  et  le  tube  artériel  ;  il  est  ainsi 
plus  difficile  de  blesser  ces  vaisseaux.  S'il  y  avait  deux  veines  et 
quel'une  fut  à  côté  du  nerf,  on  commencerait  à  introduire  l'instru- 
ment de  ce  côté.  L'artère  roule  souvent  devant  lui  ;  on  la  soutient 
à  neuf  ou  douze  millimètres  environ  (quatre  ou  cinq  lignes)  de  la 
sonde  avec  le  doigt  indicateur,  pour  diminuer  sa  mobilité  et  pour 
éviter  de  la  léser  ,  surtout  quand  elle  est  volumineuse. 

L'artère  est-elle  sur  la  sonde?  le  chirurgien  soulève  un  peu  cet 
instrument  pour  voir  ce  qui  est  placé  au-dessus  de  lui  ;  s'il  y  trouve 
d'autres  parties  que  le  vaisseau,  il  laisse  en  place  la  première  sonde 
jusqu'au  moment  où  il  en  a  mis  une  autre  qui  passant  mieux  sous 
le  tube  artériel  l'embrasse  seul  ;  si  l'artère  qu'on  a  soulevée  n'est 
accompagnée  que  de  petits  filets  nerveux,  ou  de  veinules,  on  ne 
craint  pas  de  les  lier  avec  elle  5  car,  en  les  isolant  on  pourrait  la 
blesser  et  l'on  s'exposerait  à  de  graves  inconvénients. 

Avant  de  glisser  la  ligature  sur  la  sonde  cannelée  on  applique 
l'indicateur  sur  le  point  de  l'artère  qui  correspond  à  cet  instru- 
ment -,  on  comprime  pour  s'assurer  des  battements  du  vaisseau; 
nous  dirons  plus  tard  les  ligatures  que  l'on  met  en  usage. 

On  conduit  la  ligature  sous  l'artère  et  sur  la  sonde  cannelée 
à  l'aide  d'un  stylet  aiguillé  -,  nous  avons  déjà  dit  qu'on  se  servait 
quelquefois  de  l'aiguille  de  Deschamps.  Le  lien  passé,  la  sonde 
retirée ,  il  faut  encore  s'assurer  si  l'on  a  bien  lié  l'artère;  les  deux 
chefs  du  fil  sont  relevés  perpendiculairement,  rapprochés  l'un  de 
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l'autre ,  légèrement  soulevés  ;  ils  forment  ainsi  une  anse  dans  la- 
quelle repose  le  tube  artériel;  le  chirurgien  applique  son  doigt 
sur  ce  point  du  vaisseau  pour  y  reconnaître  ses  battements ,  pour 
les  y  suspendre  et  les  mieux  sentir  du  côté  du  cœur-,  un  aide  s'as- 
sure, en  même  temps,  si  les  pulsations  de  la  tumeur  anévris- 
male  disparaissent  et  reparaissent  alternativement,  suivant  la 
manœuvre  qu'exécute  le  chirurgien.  La  ligature  doit  être  dans 
tous  les  points  de  sa  circonférence  appliquée  perpendiculairement 
sur  l'artère,  afin  que  la  colonne  de  sang  ne  puisse  pas  la  relâcher 
en  la  faisant  glisser. 

Pour  serrer  la  ligature,  on  a  employé  le  nœud  du  chirurgien; 
il  est  aujourd'hui  rejeté.  On  connaît  le  malheur  arrivé  au  malade 
de  Chopard.  On  fut  obligé  d'amputer,  et  l'on  reconnut  que  les 
liens  successivement  serrés  ne  l'avaient  pas  été  suffisamment. 

On  pratique  un  nœud  simple-,  on  le  serre  jusqu'à  la  cessation 
des  battements  de  la  tumeur  ou  de  l'hémorrhagie  fournie  par  l'ar- 
tère blessée.  Afin  de  l'empêcher  de  se  relâcher,  un  aide  le  sou- 
tient avec  l'indicateur  jusqu'au  moment  où  un  second  nœud  est 
fait  sur  le  premier-,  ils  sont  tous  les  deux  serrés  lentement  et  sans 
secousse.  Mais  pour  leur  donner  les  plus  petits  diamètres  possi- 
bles ,  et  afin  qu'ainsi  ils  ne  se  desserrent  pas ,  il  faut  à  mesure 
qu'on  en  a  fait  un,  qu'on  l'a  suffisamment  serré,  relever  presque  à 
angle  droit  les  deux  chefs  de  la  ligature ,  et  les  ramener  presque 
aussi  l'un  contre  l'autre  pour  les  serrer  encore  un  peu.  En  suivant 
ce  précepte,  ils  offriront  moins  d'étendue  dans  l'endroit  de  leur 
entrecroisement  ;  j'ai  souvent  donné  la  preuve  à  l'hôpital  de  la 
Pitié  que  les  liens  destinés  à  maintenir  les  appareils  de  fractures 
remplissaient  infiniment  mieux  l'indication  quand  on  manœuvrait 
comme  nous  venons  de  le  dire.  Vous  le  voyez ,  lecteur,  la  saine 
chirurgie  exige  qu'on  fixe  même  spécialement  son  attention  sur  des 
choses  qui  ne  sont  petites  que  pour  certaines  gens  -,  car  ici ,  tout  le 
monde  le  sait,  le  relâchement  du  fil  peut  produire  une  hémor- 
rhagie  mortelle.  Nous  remercions  d'ailleurs  les  hommes  qui , 
incapables  de  faire  de  la  clinique,  font  de  la  pathologie  externe,  de 
nous  accuser  souvent  d'être  trop  élémentaire  :  Non  Ucet  omnibus 
adiré  Corinthum  ;  Voyez  au  reste ,  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage,  le  chapitre  où  nous  traitons  de  l'application  de  la  liga- 
ture. La  plaie  résultant  de  l'opération  est  réunie  par  première  in- 
tention. Mais,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  on  a  beaucoup  disserté  et  même 
encore  on  n'est  pas  bien  d'accord  aujourd'hui  sur  le  choix  des; 
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liens  à  employer  ;  c'est  dans  cette  importante  discussion  que  nous 
allons  entrer. 

Forme  et  nature  de  la  ligature.  — À .  Paré  et  ceux  qui  vinrent 
après  lui,  craignant  par-dessus  tout  la  section  de  l'artère ,  préfé- 
raient des  ligatures  assez  larges,  des  fisselles,  dit  Guillemeau; 
ils  comprenaient  même  dans  le  lien  qu'ils  employaient ,  une  cer- 
taine quantité  de  parties  molles;  on  ne  connaissait  guère  alors  le 
mode  d'action  des  ligatures  sur  les  vaisseaux  ;  aussi  ne  faut-il  pas 
s'étonner  de  voir  des  auteurs  du  dix-huitième  siècle  émettre  la 
désastreuse  idée  qu'on  peut  lier  sans  danger  le  nerf  avec  le  tube 
artériel. 

Mais  on  avait  depuis  longtemps  renoncé  à  la  ligature  médiate 
lorsque  Jones  nous  donna  des  notions  exactes  des  effets  des  liens 
Sur  les  vaisseaux  artériels.  Thomson  lui  avait  appris  et  montré, 
même  sur  une  artère  de  cadavre ,  que  ces  liens  en  divisent  les  tu- 
niques interne  et  moyenne  ;  Desault  avait  déjà  signalé  ce  fait. 
Jones  pratiqua  une  série  d'expériences  sur  des  chiens  et  des  che- 
vaux ,  pour  revoir  cette  section  et  en  suivre  les  conséquences  ; 
voici  les  résultats  qu'il  a  obtenus  : 

1°  Toutes  les  fois  qu'une  ligature  embrasse  une  artère  avec 
assez  de  force,  les  tuniques  interne  et  moyenne  sont  rompues  ; 
le  rapprochement  des  surfaces  divisées  est  parfait  de  telle  sorte 
que  la  celluleuse  se  touche  par  sa  face  interne  dénudée  circu- 
lairement. 

2°  Malgré  la  rupture  des  deux  membranes  internes,  soit  que 
la  ligature  enlève  à  cette  portion  de  l'artère  la  faculté  de  se  dila- 
ter ,  soit  que  le  sang  trouve  un  libre  passage  dans  les  collatérales, 
ce  liquide  ne  distend  pas  le  vaisseau  outre  mesure. 

3°  Aussitôt  après  l'application  de  la  ligature,  la  partie  interne 
s'enflamme  et  laisse  épancher  une  lymphe  coagulable,  qui  agglu- 
tine ensemble  les  tissus  divisés. 

4°  Dans  la  plupart  des  cas,  privé  de  mouvement,  le  sang  se 
convertit  en  un  caillot  d'abord  très-grêle,  et  qui  peu  à  peu  s'a- 
grandit par  la  coagulation  successive  de  ses  molécules;  ce  caillot, 
de  forme  conique,  repose  sur  le  cul-de-sac  de  l'artère;  il  y  ad- 
hère. Sa  formation  n'est  que  d'une  légère  importance ,  selon 
Jones ,  l'oblitération  du  vaisseau  dépendant  presque  entièrement 
de  l'adhérence  des  tissus  divisés. 

5°  Il  s'établit  en  même  temps  un  peu  d'inflammation  à  l'en- 
tour  de  la  tunique  celluleuse;  bientôt  cette  partie  du  tube  arté- 
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riel  se  recouvre  d'une  lymphe  plastique  et  s'unît  aux  tissus  voisins. 

6°  Si  la  ligature  est  laissée  en  place ,  elle  détermine  en  peu  de 
temps  l'ulcération  des  parties  qu'elle  étreïnt  5  une  ouverture  très- 
étroite  dans  la  couche  de  lymphe  qui  recouvre  l'artère  donne 
passage  à  une  petite  quantité  de  matière  purulente  5  enfin  le  lien 
lui-même  s'échappe  -,  des  granulations  se  développent  au  lieu 
qu'il  occupait  ;  la  plaie  se  cicatrise. 

7°  Non-seulement  la  ligature  produit  l'oblitération  du  tube 
artériel  dans  le  point  qui  l'avoisine ,  mais  elle  entraîne  encore 
insensiblement,  en  un  espace  de  temps  variable,  le  rétrécisse- 
ment du  canal  lui-même  jusqu'aux  premières  collatérales  en  haut 
et  en  bas  -,  ce  canal  finit  par  ne  plus  former  qu'un  cordon  fibreux 
mince  et  imperméable. 

Tels  sont  les  principaux  résultats  obtenus  par  Jones  à  l'aide 
d'une  simple  ligature  •  ils  ont  été  identiques  alors  qu'on  a 
varié  le  nombre  de  ces  ligatures  ;  seulement  chacune  d'elles  est 
devenue  le  centre  d'un  travail  d'agglutination. 

Jones  conclut ,  d'après  ces  données ,  que  l'adhérence  des  pa- 
rois artérielles  est  d'autant  plus  facile  que  la  section  des  tuniques 
interne  et  moyenne  est  plus  nette  et  plus  complète  -,  il  préfère 
donc  les  liens  fins.  M.  Manec  a  obtenu  des  résultats  semblables  ; 
il  a  suivi  la  doctrine  dont  nous  nous  occupons  et  à  laquelle  on 
a  fait  de  grandes  objections.  Nous  avons  déjà  dit  que  Scarpa 
remplace  la  ligature  par  son  procédé  de  compression  immédiate  ; 
Voyez  dans  ce  volume  la  page  774  5  il  rejette  les  liens  fins  5  suivant 
lui,  ilsontlegrave  inconvénient  de  produire  lasectiontropprompte 
del'artère  et  les  hémorrhagies  qui  en  résultent  ;  il  pense,  répétons- 
le,  que  le  chirurgien  doit  avoir  pour  but  unique  de  mettre  en  con- 
tact la  face  interne  de  l'artère  avec  elle-même ,  pour  l'oblitérer 
sans  rompre  les  tuniques  qui  constituent  le  vaisseau. 

M.  Jameson  ne  veut  pas  qu'on  étrangle  les  vasa  vasorum  , 
essentiels ,  suivant  lui ,  pour  la  sécrétion  de  la  lymphe  coagu- 
lable.  Il  rejette  les  ligatures  fines ,  rondes  5  il  pense  qu'on  ne  doit 
pas  serrer  trop  fortement  le  nœud  5  il  conseille  de  mettre  en  usage 
des  liens  d'une  matière  molle,  extensible,  des  lanières  non  tan- 
nées de  peau  de  daim  ,  dont  les  chefs  sont  coupés  près  du  vais- 
seau, et  que  nous  indiquerons  bientôt.  Il  les  laisse  dans  la  plaie, 
afin  qu'elles  y  soient  absorbées. 

Enfin  Koch  portait  plus  loin  la  réforme  :  il  avait  défié  qu'on 
lui  montrât  une  artère  oblitérée  par  adhérence  de  ses  parois,  et, 
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comme  on  sait,  il  avait  proscrit  complètement ,  au  moins  pour 
les  plaies  d'artères,  toute  espèce  de  iigature  5  chirurgie  barbare  à 
laquelle  heureusement  on  n'a  eu  recours  que  très -rarement. 

Malgré  M.  Hodgson,  qui  ne  conçoit' pas  comment  on  ose 
encore  employer  la  ligature  large  et  les  rouleaux  de  Scarpa , 
malgré  la  mauvaise  humeur  de  S.  Cooper  ,  qui  reproche  aux  chi- 
rurgiens français  de  ne  pas  adopter,  avec  enthousiasme,  les 
fils  très-fins ,  de  soie ,  par  exemple ,  comme  ses  compatriotes , 
on  a  écarté  généralement  en  France  les  ligatures  trop  fines;  mais 
on  en  varie  le  volume  selon  celui  des  artères  :  elles  sont  en  fil 
de  chanvre  ou  de  lin  5  un  de  ces  fils  convient  pour  les  petits  vais- 
seaux; pour  les  gros,  on  en  réunit  plusieurs  en  forme  de  ruban 
avec  de  la  cire  ;  l'un  des  chefs  de  la  ligature  est  coupé  près  du 
nœud:  je  me  suis  toujours  servi  de  liens  plats,  qui  deviennent 
ronds  dans  presque  toute  leur  circonférence  quand  on  les  noue 
sur  le  vaisseau  ;  ils  m'ont  parfaitement  réussi.  J'ai  montré ,  il  y  a 
déjà  longtemps,  sur  le  cadavre,  dans  mes  cours  de  médecine 
opératoire  ,  que  cette  espèce  de  ligature  coupe  très-bien  les  mem- 
branes interne  et  moyenne  de  l'artère,  qu'elle  n'altère  nullement 
l'externe  que  les  liens  fins  peuvent  diviser  trop  tôt,  comme  nous 
l'avons  observé  quelquefois.  Nous  ne  pensons  pas  que  la  virole 
de  matière  plastique  qu'on  dit  toujours  exister  autour  du  point  lié 
du  vaisseau,  pour  en  réunir  les  deux  bouts,  et  dont  M.  Pecot  a 
suivi  l'organisation  ,  puisse  ,  surtout  dans  le  principe  ,  s'opposer 
constamment  à  l'hémorrhagie.  Disons  d'ailleurs  en  passant  que, 
d'après  Guy  de  Chauliac,  Avicenne  a  employé  le  fil  de  soie. 

M.  Amussat  a  fait  des  expériences  sur  le  point  qui  nous  oc- 
cupe ;  il  dit  qu'après  leur  section  ,  les  tuniques  internes  remontent 
dans  l'artère  et  laissent  entre  elles  et  la  ligature  un  espace  qui 
varie  d'un  millimètre  un  quart  à  cinq  millimètres  (une  demi- 
ligne  à  deux  lignes),  et  même  plus  :  dans  toute  cette  étendue  le 
tube  artériel  n'a  pour  parois  que  la  celluleuse.  Est-ce  l'effort  du 
saug  qui  la  repousse  et  qui  l'allonge  ?  Est-ce  la  contractilité  de 
la  musculeuse  qui  la  fait  remonter  avec  la  tunique  interne? 
Probablement  ces  deux  causes  agissent  à  la  fois.  Quoi  qu'il  en 
soit,  le  caillot  une  fois  formé  repose  donc  par  sa  base  sur  le  cul- 
de-sac  de  la  celluleuse  liée-,  il  est  encore  en  contact  latéralement 
avec  cette  membrane.  M.  Amussat  n'admet  pas  l'adhérence  de 
la  face  interne  des  tuniques  artérielles  à  elle  -  même  ;  il  avance  que 
le  caillot  est  ordinairement  adhérent  à  la  celluleuse,  et  plus  rare- 
11  51 
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ment  à  la  tunique  interne.  Voilà  des  faits  contradictoires  bien  ex- 
traordinaires-, à  quoi  cela  tient-il?  C'est  peut-être  au  petit  nombre 
d'expériences  que  chacun  a  faites.  J'ai  aussi  expérimenté,  j'ai  dis- 
séqué des  membres  sur  lesquels,  depuis  peu  de  jours,  on  avait  lié 
des  artères:  je  me  suis  convaincu  que,  tantôt  les  adhérences  delà 
membrane  externe  avec  elle-même  existaient,  et  que  d'autres 
fois  elles  manquaient.  J'ai  observé  les  phénomènes  indiqués  par 
M,  Pécot  :  toujours  le  caillot  adhérait  à  la  face  interne  du  tube 
artériel  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  J'ai  récemment 
lié  l'iliaque  externe  •  le  malade  a  succombé  au  bout  de  huit  jours. 
Autopsie  :  le  lien  appliqué  sur  le  vaisseau  l'embrassait  seul  ;  entre 
ce  lien  et  les  artères  épigastrique  et  iliaque  antérieure  siégeait  un 
petit  caillot  mince  ,  mou  et  sans  aucune  adhérence ,  tandis  qu'au- 
dessus  de  la  ligature  s'en  montrait  un  volumineux  s'étendant 
presque  à  l'hypogastrique:  il  ornait  la  longueur  de  trente-sept 
millimètres  (un  pouce  et  tiers)  ;  le  volume  du  tube  artériel  avait 
déjà  pour  ainsi  dire  diminué  de  moitié;  rouge  et  fibreux,  ce 
caillot  adhérait  tellement  à  la  face  interne  du  vaisseau  qu'il  devint 
fort  difficile  de  l'en  isoler  à  l'aide  d'une  dissection  soignée  :  lors- 
que nous  en  eûmes  détaché  une  assez  grande  étendue  des  parois 
artérielles  pour  qu'elles  pussent  être  saisies  avec  des  pinces,  de  très- 
fortes  tractions  ne  permirent  pas  de  porter  le  décollement  plus 
loin  :  nous  vîmes  à  l'endroit  de  la  ligature  des  bourgeons  char- 
nus, de  la  lymphe  plastique;  l'artère  n'y  était  pas  fermée  ;  la 
dernière  concrétion  sanguine  dont  nous  venons  de  parler  n'était 
pas  conique  ;  elle  avait  partout  la  forme  cylindrique;  tous  ces  faits 
ont  été  publiquement  observés. 

De  quelles  substances  les  ligatures  seront-elles  formées?— Dans 
le  but  de  favoriser  la  réunion  par  première  intention ,  on  a  songé 
à  mettre  en  usage  des  liens  susceptibles  d'être  absorbés  au  mi- 
lieu de  nos  tissus. 

Physick  ,  le  premier ,  en  1814,  employa  la  peau  de  daim; 
Lawrence  eut  recours  au  fil  de  soie  ;  Wardrop  mit  en  usage  V in- 
testin du  ver  à  soie;  Cooper  se  servit  du  boyau  de  chat. 

Des  expériences  faites  sur  des  chiens  ont  démontré  que  ces 
ligatures  disparaissaient  d'autant  pluscomplétementqu'onlesexa- 
minait  plus  longtemps  après  leur  application,  et  qu'elles  déter- 
minaient l'oblitération  du  vaisseau  sans  trace  de  pus  et  avec  un 
épaississement  notable  des  parois  vasculaires.  Leurs  chefs  étaient 
coupés  près  de  ces  parois.  Des  essais  chez  l'homme  ont  d'abord 
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semblé  confirmer  l'espoir  qu'on  pouvait  fonder  sur  ce  genre  de 
ligature. 

M.  Jameson  a  fréquemment  employé  ces  liens  à  l'occasion 
d'amputations  de  membres  ou  de  mamelles;  à  quelques  ex- 
ceptions près,  il  a  obtenu  la  réunion  des  plaies  par  première  in- 
tention au  bout  de  quatorze  à  quinze  jours.  Dans  les  circonstances 
les  moins  favorables,  ils  n'étaient  la  cause  d'aucun  accident;  ce 
chirurgien  ne  s'est  point  aperçu  qu'ils  eussent  glissé  sur  le  vais- 
seau; d'autres  fois,  il  n'en  a  retrouvé  aucun  vestige. 

Ils  ont  eu  ensuite  entre  ses  mains  des  résultats  non  moins 
heureux  pour  les  ligatures  d'artères  dans  la  continuité  des  mem- 
bres ,  comme  le  démontrent  les  observations  que  renferme  son 
mémoire. 

Première  observation.  —  Un  homme  reçoit  sur  l'avant-bras 
une  pierre  volumineuse  qui  déchire  les  tissus;  elle  meta  nu  la 
radiale  ;  une  ligature  animale  embrasse  l'artère  au-dessus  et 
au-dessous  de  sa  portion  contuse  qu'on  excise  ;  la  plaie  est  en- 
suite réunie  et  se  cicatrise  presque  en  entier  par  première  inten- 
tion ;   on  n'aperçoit  aucune  trace  des  liens. 

Deuxième  opération.  —  Un  éclat  de  fusil  déchire  l'avant- 
bras;  une  artère  ouverte  saigne  abondamment;  M.  Jameson  la 
découvre;  deux  ligatures  animales  sont  placées  sur  ses  deux 
extrémités;  la  portion  contuse  du  tube  artériel  est  enlevée  avec 
le  bistouri.  Les  parties  se  sont  ensuite  rapprochées;  la  plaie  s'est 
réunie  presque  complètement  sans  vestige  des  liens. 

D'autres  observateurs  ont  aussi  cité  des  cas  de  succès  plus  ou 
moins  complets.  Carwadine  en  a  rapporté  un.  Lawrence  opéra 
le  29  mars  1817  ;  la  plaie  fournit  un  peu  de  pus  jusqu'à  la  fin  de 
mai,  époque  à  laquelle  la  ligature  tomba.  Watson  en  plaça  une 
le  2  mars;  la  guérison  de  la  solution  de  continuité  eut  lieu  le 
10  avril;  le  3  mai ,  le  lien  se  prér-enta  sans  accident  sous  la  cica- 
trice. Dans  un  cas  relaté  par  Hodgson,  le  même  phénomène  eut 
lieu  six  mois  après  l'opération.  A.  Cooper  lia  avec  la  corde  à 
boyau  ;  coupa  la  ligature  près  de  l'artère  .  sur  un  individu  âgé  de 
quatre-vingts  ans;  l'incision  était  réunie  le  quatrième  jour. 

Mais  ces  succès  sont- ils  constants?  Dupuytren  a  vu  des  ma- 
lades chez  lesquels  la  ligature  animale  coupée  à  ras  les  nœuds 
pratiqués  sur  l'artère,  et  couverte  ensuite  par  les  tissus,  faisait 
fonction  de  corps  étranger.  Je  possède  deux  observations  dans 
lesquelles  l'absorption  du  lien  n'a  pas  eu  lieu.  M  Manec  a  essayé 
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la  soie,  la  corde  à  boyau ,  des  filets  nerveux  ,  des  fibres  de  tendons, 
des  lanières  de  peau  de  mouton  ou  de  lapin  ;  toujours  des  abcès  se 
sont  formés  pour  entraîner  ces  ligatures  au  dehors;  quelquefois 
même  ce  n'est  qu'au  deuxième  ou  au  troisième  de  ces  abcès  que 
le  nœud  sort.  Dupuytren  a  eu  des  résultats  semblables.  D'après 
les  faits  que  je  viens  d'exposer,  je  pense,  avec  beaucoup  de  pra- 
ticiens ,  que  la  ligature  ordinaire  dont ,  je  le  répète ,  l'un  des  chefs 
est  coupé  près  du  tube  artériel ,  mérite  la  préférence. 

Des  chirurgiens  américains,  et  principalement  Physick  et 
Levert,  ont  songé  aussi  à  se  servir,  pour  lier  les  artères,  de  fils 
de  plomb,  d'or,  d'argent  et  de  platine;  ils  partaient  de  ce  fait 
bien  connu  que  les  balles,  les  chevrotines  et  les  fragments  de 
divers  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon ,  ont  pu  assez  sou- 
vent séjourner  impunément  dans  l'économie. 

Après  avoir  fait  sur  des  chiens  un  certain  nombre  d'expériences, 
en  entourant  la  carotide  avec  un  fil  de  plomb ,  d'or,  d'argent  ou 
de  platine ,  qu'il  serrait  fortement  et  dont  il  coupait  les  bouts 
le  plus  près  possible  du  vaisseau ,  M.  Levert  a  constamment  trouvé 
qu'en  trois  ou  quatre  jours  les  plaies  étaient  cicatrisées  par  pre- 
mière intention,  abstraction  faite  des  endroits  compris  dans  les 
points  de  suture  ;  l'animal  n'avait  éprouvé  aucun  dérangement 
de  ses  fonctions.  Renouvelant  cet  examen  douze,  quinze,  vingt, 
trente  jours,  et  même  un  mois  et  demi  après  que  les  opérations 
avaient  été  pratiquées,  il  a  vu  à  la  peau  de  petites  cicatrices  résul- 
tant de  la  suppuration  produite  par  la  suture  qu'il  avait  appliquée 
pour  maintenir  en  contact  les  bords  de  la  solution  de  continuité. 
Si  cet  animal  n'avait  pas ,  à  cause  de  la  démangeaison ,  déchiré 
les  pièces  d'appareil  et  détruit  les  nouvelles  adhérences,  les  lèvres 
de  la  plaie  étaient  si  étroitement  réunies  qu'on  reconnaissait  à 
peine  la  place  où  elle  avait  existé. 

Le  tissu  cellulaire  était  en  général  d'autant  plus  épais  et  en- 
durci que  la  ligature  avait  été  appliquée  depuis  plus  longtemps  ; 
il  établissait  une  union  très-solide  entre  les  vaisseaux.  Il  n'existait 
aucun  changement  sur  les  nerfs  ni  sur  la  veine  ;  l'artère  avait,  du 
côté  du  cœur,  conservé  son  calibre  dans  toute  son  étendue  jusqu'à 
vingt-sept  millimètres  environ  (un  pouce)  du  lien  métallique  ;  elle 
était  quelquefois  en  ce  point  entièrement  oblitérée  par  une  sub- 
stance solide,  parfaitement  organisée,  ressemblant  au  tissu  d'un 
muscle  broyé;  cette  substance  était  tellement  adhérente  aux 
parois  artérielles  que  l'hémorrhagie  devenait  réellement  impos- 
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sible;  d'autres  fois  elle  s'était  transformée  en  un  cordon  ligamen- 
teux 5  enfin,  dans  quelques  circonstances,  elle  avait  complètement 
disparu.  Ces  différents  changements  s'étendaient  jusqu'aux  pre- 
mières branches  naissant  à  une  plus  ou  moins  grande  distance 
de  l'endroit  où  l'on  avait  mis  la  ligature. 

Le  fil  métallique  fut  toujours  trouvé  là  où  il  avait  été  placé  5  il 
était  entouré  d'un  tissu  cellulaire,  dense  ,  lui  formant  une  enve- 
loppe complète,  et  comme  une  sorte  de  kyste  dont  l'intérieur 
lisse  était  étroitement  appliqué  sur  lui  5  cette  transformation 
devenait  d'autant  plus  parfaite  que  l'opération  avait  été  pratiquée 
depuis  plus  longtemps. 

On  n'observa  jamais  des  traces  d'inflammation  qu'on  pût  re- 
garder comme  le  résultat  de  l'application  des  ligatures  métal- 
liques. 

Je  n'ai  pas  vu  employer  ces  ligatures;  je  ne  sache  même  pas 
qu'on  les  ait  appliquées  sur  l'homme-,  mais  il  est  très-probable 
que  l'opinion  défavorable  assez  généralement  admise  sur  les  liens 
animaux  leur  est  applicable.  En  définitive,  si  quelquefois  une 
balle  demeure  dans  l'économie  sans  y  occasionner  des  accidents, 
ce  corps  étranger  tend  beaucoup  plus  souvent  à  en  sortir  -,  pres- 
que toujours  alors  des  douleurs  plus  ou  moins  violentes,  et 
des  abcès  plus  ou  moins  longs  à  guérir  se  montrent. 

Après  tout ,  ces  essais  tentés  avec  des  ligatures  animales  ou  mé- 
talliques laissées  au  milieu  des  tissus  n'offrent,  pour  ainsi  dire, 
pas  plus  d'avantages  que  ceux  qu'on  obtiendrait  des  liens  de  fil  or- 
dinaire, abandonnés  de  la  même  manière.  Dans  quelques  expérien- 
ces sur  les  animaux,  Levert  dit  avoir  trouvé  ces  ligatures  végétales 
complétemententouréesd'unkyste,  dont  rintérieurhumide  et  iné- 
gal se  comportaitcomme  les  poches  formées  autour  des  autres  corps 
étrangers.  Onpourraitdoncà  la  rigueur  couper  aussi  etabandonner 
les  fils  de  chanvre  ou  de  lin  dans  la  plaie  ;  ou  bien  ils  y  demeure- 
raient environnés  d'un  kyste,  ou  bien  ils  se  feraient  jour  au  dehors, 
comme  les  ligatures  animales,  et  ils  pourraient  quelquefois  aussi, 
comme  elles,  être  complètement  absorbés;  mais  il  est  infiniment 
plus  simple  et  plus  sûr,  ainsi  que  nous  l'avons  avancé ,  de  retran- 
cher l'un  des  chefs  du  lien  et  de  laisser  l'autre  pendre  par  la  plaie. 
Tous  ces  essais  offrant  peu  d'avantages  à  côté  d'inconvénients  très- 
réels,  ne  valent  pas,  à  mon  avis,  je  le  répète,  la  peine  d'être  tentés. 
'  La  ligature  permanente  qui ,  suivant  les  uns,  finit  par  frapper 
de  mort  les  parties  qu'elle  embrasse,  et,  selon  les  autres,  par  les 
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couper  seulement  ,  tombe  du  dixième  au  vingtième  jour,  et 
quelquefois  à  une  époque  plus  reculée  ;  elle  ne  constitue  pas  un 
moyen  toujours  efficace ,  je  l'ai  déjà  dit,  et  je  le  redirai  encore 
bientôt.  J'aurai  en  effet  à  rechercher  plus  tard  ,  en  la  comparant 
a  d'autres  méthodes ,  quels  sont  ses  avantages  et  ses  inconvénients 
positifs-,  il  suffit  en  ce  moment  de  rappeler  ici  que,  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas  elle  ne  préserve  point  des  hémorrhagies.  On 
a  cherché  à  se  précautionner  contre  ce  grave  et  trop  souvent  funeste 
accident  en  modifiant  les  procédés;  ce  sont  ces  modifications  qu'il 
faut  d'abord  examiner. 

Les  uns,  sans  s'inquiéter  de  la  cause,  se  mettaient  tout  sim- 
plement en  garde  contre  l'effet  ;  c'est  ainsi  qu'on  fut  conduit  à 
l'emploi  des  ligatures  (Valtente  ,  vantées  par  Hunter  ,  Monro  , 
Gualtani,  Deschamps ,  Desault,  etc. 

On  appelle  ligatures  d'attente  celles  destinées  à  arrêter  l'hé- 
morrhagie  lorsque  le  premier  lien  qu'on  a  appliqué  sur  le  vaisseau 
le  coupe  trop  tôt. 

Voici  comment  les  ligatures  d'attente  sont  disposées  :  on  en 
place  deux  du  côte  des  capillaires  à  quelques  millimètres  (quel- 
ques lignes)  au-dessous  de  la  maladie-,  on  en  met  quatre  à  la 
même  distance  de  l'endroit  où  l'artère  vient  d'être  liée,  c'est-à- 
dire  entre  l'affection  morbide  et  le  cœur.  La  première  de  celles-ci 
est  légère/lient  serrée  :  elle  n'e§t,  en  effet,  destinée  qu'à  modérer 
l'effet  de  ia  colonne  sanguine  sur  l'endroit  où  le  vaisseau  est 
compietemontétranglé;  celles  situées  au-dessus  d'elle  et  au-dessous 
de  ia  tumeur  restent  seulement  passées  perpendiculairement  sous 
le  tube  artériel;  si  malheureusement  une  hemorrhagie  se  montre, 
on  serre  successivement  au  besoin  les  liens  de  précaution  dont 
nous  traitons.  Mais  presque  tous  les  praticiens  rejettent  aujour- 
d'hui ces  liens;  ils  sont  évidemrtient  dangereux;  ils  ont:  1°  l'in- 
convénient d'irriter  la  plaie,  de  favoriser  la  suppuration,  de  l'en- 
tretenir; il  serait  inutile  de  dire  qu'ils  s'opposent  ainsi  à  la 
réunion  immédiate  de  la  solution  de  continuité  ;  2°  ils  enflam- 
ment l'artère  qui  devient  alors  très-facile  à  couper  :  pendant  que 
J.-L.  Sanson  et  moi  étions  prosecteurs  de  Dupuytren ,  le  pre- 
mier de  ces  chirurgiens  a  montré,  à  l'Hôtel-Dieu,  des  pièces 
constatant  non-seulement  la  phlegmasie  dont  nous  venons  de 
parler,  mais  encore  la  perforation  du  vaisseau;  il  a  fait  voir 
aussi  que  les  parois  du  tube  artériel  devenaient  lardacés  et  inca- 
pables de  résister  a  l'application  d'un  lien  de  quelque  nature  qu'il 
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fût.  Je  pense  donc  qu'on  a  attribué  à  tort  à  Dupuytren  et  surtout 
à  Bèclard  les  faits  importants  que  je  viens  d'indiquer:  ne  croyez 
pas  toutefois  qu'ils  soient  constants ;  car  s'il  en  était  ainsi,  on  ne 
se  serait  pas  servi  aussi  longtemps  de  la  ligature  d'attente;  lors 
même  que,  d'après  Boyer ,  elle  embrasserait,  avec  le  vais- 
seau, une  certaine  quantité  de  tissu  cellulaire  placé  au-des- 
sous de  lui ,  elle  n'en  constituerait  pas  moins  un  moyen  dange- 
reux. 

D'autres  chirurgiens  ont  attribué  la  section  trop  prompte  de 
l'artère  liée  dans  sa  continuité  à  sa  rétraction  exercée  en  sens  op- 
posé sur  le  point  où  la  ligature  est  appliquée;  on  a  donc  proposé 
déplacer  deux  ligatures  aune  petite  distance  l'une  de  Vautre  ,  et 
de  couper  ensuite  le  tube  artériel  entre  ces  deux  ligatures  :  ce 
procédé  a  été  mis  en  usage  par  Aètius,  Galien ,  Celse,  Guy  de 
Chauliac,  AI.  A.  Sevèrin,  etc.  Richter,  Callisen ,  Heisler , 
Scarpa,  le  rejettent.  Bell  et  M.  Maunoir  croient  à  tort  1  avoir 
imaginé  :  il  a  été  admis  par  ce  dernier  auteur  et  par  Bonfils  , 
Taxil,  Guthrie,  etc.  Post,  A.  Cooper ,  Dalrymple,  Abernethy, 
Blacke,  Larrey,  etc. ,  rapportent  des  faits  en  sa  faveur. 

Les  partisans  de  l'espèce  de  ligature  dont  nous  nous  occupons 
pensent  d'ailleurs  que  les  deux  bouts  de  l'artère  coupée  forment 
près  des  liens  un  petit  bourrelet  qui  les  empêche  de  glisser  ;  circon- 
stance qui  explique  selon  eux,  pourquoi  les  ligatures,  aprèsles  am- 
putations, sont  moins  souvent  suivies  d'hémorrhagies  qu'après  l'o- 
pération de  l'anévrisme  où  le  vaisseau  est  lié  dans  sa  continuité. 

Mais  à  l'occasion  des  amputations  des  membres,  les  artères  of- 
frent d'autres  conditions  que  s'il  s'agit  desanevrismes  :  dans  ie  pre- 
mier cas  les  branches  collatérales  sont  également  liées;  des  caillots 
s'y  développent;  ces  caillots  constituent  des  embranchements  qui 
s'appuient  sur  le  coagulum  sanguin  du  tronc  principal  soumis  aussi 
àlaligature;  ilsdoiventnécessairement  mieux  le  soutenir.  Enfin  un 
lien  bien  serré  coupe  nettement  les  tuniques  internes;  le  bourrelet 
formé  derrière  lui  par  ces  tuniques  l'empêchera  donc  de  glisser. 
Or ,  les  raisons  que  viennent  de  donner  les  partisans  de  la  sec- 
tion du  vaisseau  entre  deux  ligatures  ne  sont  point  convain- 
cantes. Mais  n'est-il  pas  certain  que  si  une  artère  est  liée  sans 
qu'on  ait  pratiqué  sa  section  entre  deux  liens,  des  iractions  sont 
exercées  par  le  tissu  artériel  sur  le  point  ou  le  fil  repose  :  ces 
tractions  peuvent  être  augmentées  par  quelques  mouvements  du 
membre  ;  on  a  d'aiiieurs  vainement  avancé  que  les  tiraillements 
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du  vaisseau  sont  évités  par  ia  flexion  de  ce  membre.  Il  faudrait 
être,  f-n  vérité,  d'une  très-grande  crédulité  pour  admettre, 
comme  M.  Velpeau  et  d'autres  chirurgiens,  qu'elle  détruit  la 
contractilité  du  tissu  du  tube  artériel;  d'ailleurs  personne  n'i- 
gnore qu'on  doit  craindre  l'indocilité  du  malade. 

Citons  le  texte  suivant  :  «  Il  est  de  fait  que  les  raisons  sur  les- 
m  quelles  on  s'est  appuyé  pour  diviser  l'artère  entre  deux  liga- 
»  tures  sont  mal  fondées  La  rétractilité  imaginée  par  Morand  et 
»  M.  Maunoir.  et  sur  laquelle  ont  tant  insisté  depuis  Bonfils, 
»  Taxil ,  et,  plus  récemment  encore,  M.  Guthrie,  existe  à 
))  peine,  ainsi  que  l'ont  prouvé  les  expériences  de  Béclard,  et 
»  que  jrai  pu  m'en  convaincre  moi-même  un  grand  nombre  de 
ù  fois.  Si ,  après  l'amputation  des  membres  ,  les  artères  se  reti- 
»  rent  quelquefois  très-loin .  c'est  qu'elles  sont  entraînées  par  les 
)>  muscles,  et  non  pas  par  l'effet  d'une  contraction  qui  leur  soit 
»  propre,  s  (Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par 
M.  Velpeau.  t.  Il,  p.  73).' Ainsi  vous  venez  de  lire  que  Morand  a 
imùiïirtè  la  contractilité  du  tissu  artériel.  C'est  Béclard  qui  a  re- 
levé cette  grande  erreur  ,  et  c'est  M.  Velpeau  qui  a  vérifié  l'asser- 
tion de  Béclard.  Quel  triomphe,  quel  immense  découverte  !  Je 
me  permettrai  cependant  de  rappeler  que  si,  en  pratiquant  la  li- 
gature des  artères  ,  même  sur  le  cadavre  ,  on  en  met  une  volu- 
mineuse à  découvert,  qu'on  la  coupe  dans  toute  son  épaisseur  et 
dans  toute  sa  circonférence,  les  muscles  n'étant  pas  divisés,  mais 
seulement  écartés,  ses  deux  bouts  se  placent  à  une  assez  grande 
distance  l'un  de  l'autre  tout  inanimés  qu'ils  sont  :  voilà  un  fait 
qu'un  élève  de  première  année  peut  seul  ignorer  ;  examinons-en 
d'autres  :  Tous  les  chirurgiens  qui  n'exercent  pas  leur  profession 
avec  des  idées  préconçues,  tous  ceux  qui  raisonnent  et  qui  sont 
capables  d'observer  ,  savent  qu'il  est  des  cas  dans  lesquels  on 
trouve  l'artère  même  beaucoup  au-dessus  du  point  où  la  rétrac- 
tion du  bout  du  muscle  divisé  a  arrêté  ce  bout:  personne  n'ignore 
d'ailleurs  qu'il  est  des  sujets  sur  lesquels  un  instrument  piquant 
et  tranchant  traverse  quelquefois  seulement  un  faisceau  muscu- 
laire dans  toute  son  épaisseur,  qu'alors  ses  fibres  se  rétractent  infi- 
niment peu.  que  néanmoins  le  tube  artériel  coupé  se  voit  as^ez  loin 
au-dessus  de  la  blessure.  'Ces  faits  sont  ignorés  par  bien  peu  de 
gens;  voulez-vous  enfin  une  nouvelle  preuve  en  faveur  de  ia  vic- 
toire proclamée  par  le  chirurgien  de  la  Charité  :  un  membre  est 
sphacelé  dans  une  certaine  étendue,  dés  gaz  septiques  se  sont 
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infiltrés  dans  les  tissus  doués  de  vie  ;  vous  y  pratiquez  l'amputa- 
tion de  ce  membre  ;  les  muscles  qui  ont  déjà  perdu  une  assez 
grande  partie  de  leur  vitalité  .  n'offrent  pas  leur  caloricité  ordi- 
naire ;  leur  coloration  est  plus  foncée  ;  leur  contractilité  ne  se  laisse 
point  apercevoir  :  où  sont  alors  les  artères  volumineuses  divisées 
comme  eux  ?  Nous  apprendrons  à  ceux  qui  n'admettent  qu'une 
très-faible  contractilité  de  ces  vaisseaux ,  qu'on  les  trouve  souvent 
profondément  entre  les  muscles  qui  n'ont  pu  les  y  attirer,  et  où 
elles  sont  venues  se  placer  parce  que  le  principe  gangreneux  les  a 
moins  frappées  ou  les  a  peut-être  complètement  épargnées.  Nous 
avons  cité  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  un  fait  très-re- 
marquable de  ce  genre,  et  qui  a  été  antérieurement  publié  :  il 
serait  donc  à  désirer  que  Monsieur  le  professeur  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  étudiât  mieux  surtout  la  physiologie  pa- 
thologique :  poursuivons  d'ailleurs  l'examen  de  la  grave  question 
qui  nous  occupe. 

Les  objections  n'ont  pas  d'ailleurs  manqué  à  la  section  de  l'artère 
faite  entre  deux  ligatures  :  on  a  dit  d'abord  que  ces  deux  ligatures 
dans  la  plaie  exposent  davantage  à  l'inflammation ,  que  si  un  tube 
artériel  est  divisé,  lesparties  placées  entre  ces  divisions  et  les  liens 
doivent  se  gangrener  et  produire  de  l'irritation.  Mais  est-il  cer- 
tain que  cette  gangrène  aura  lieu  :  ne  sait-on  pas  qu'à  la  suite  de 
la  torsion ,  le  tourillon  formé  par  la  membrane  celluleuse  n'em- 
pêche pas  la  réunion  par  première  intention  ,  et  qu'il  est  proba- 
blement absorbé?  La  manœuvre  à  laquelle  il  est  soumis  ne  l'a-t- 
elle  pas  désorganisé  :  Scarpa,  qui  blâme  la  méthode  dont  nous 
traitons,  cite  un  insuccès  d'Abernethy.  S.  Cooper  a  vu  cette 
méthode  donner  lieu  une  fois,  à  Londres,  à  une  hémorrhagie 
secondaire:  il  ajoute  qu'en  1807,  M.  Norman  de  Bath  a  placé 
deux  ligatures  sur  l'artère  crurale  qui  fut  divisée  entre  elle  ;  l'in- 
férieure tomba  le  quinzième  jour;  le  lendemain  le  sujet  perdit 
cinq  cents  grammes  (une  livre)  de  sang ;  la  compression  établie 
à  l'aide  d'une  compresse  et  d'une  bande  mouillées  fut  mise  en 
usage  pendant  quelque  temps  5  le  malade  guérit.  Monleggia  et 
Assalini  rapportent  des  cas  dans  lesquels  il  survint  des  hémor- 
rhagies  mortelles.  Mais  que  signifient  quelques  faits  en  saine  lo- 
gique? Il  me  semble  que  la  ligature  unique  est  fort  loin  d'être 
exempte  de  cet  accident  :  nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur 
ce  point,  et  bientôt  nous  nous  expliquerons  encore  davantage. 
On  a  ajouté  qu'en  pratiquant  la  section  du  tube  artériel  entre 
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deux  ligatures ,  on  est  souvent  obligé  de  sacrifier  des  artères  col- 
latérales ;  on  a  dit  enfin  qu'on  ne  peut  pas  opérer  en  des  lieux 
où  l'étroitesse  de  l'espace  ,  la  profondeur  du  tube  artériel,  l'im- 
portance des  parties  voisinesne  permettent  pas  démettre  une  assez 
dans  grande  étendue  du  vaisseau  à  découvert-  Scarpa  insiste  sur 
la  difficulté  de  ressaisir  l'extrémité  de  ce  vaisseau  dans  beaucoup 
de  circonstances,  lorsque  l'hémorrhagie  survient:  tels  sont  sur- 
tout les  cas  où  la  carotide  est  liée  près  de  la  poitrine,  la  crurale 
vers  le  bassin,  etc. 

Les  objections  auxquelles  nous  n'avons  pas  répondu  ,  méritent 
attention  sans  doute ,  je  ne  conseillerais  point  ce  procédé  dans  les 
cas  signalés  5  mais  comme  il  remplit  une  indication  réelle ,  je  crois 
qu'on  pourrait  l'employer  dans  quelques  circonstances  favora- 
bles, et,  par  exemple,  un  peu  au-dessus  de  l'anneau  du  troisième 
adducteur  de  la  cuisse. 

A.  Cooper  redoutant,  dans  la  section  de  l'artère  entre  les  deux 
ligatures,  le  refoulement  du  fil  par  l'effort  du  sang,  a  proposé, 
lorsque  le  lien  serait  placé  à  l'ordinaire  ,  de  passer  presque  immé- 
diatement au-dessus  de  lui  l'un  de  ses  chefs ,  armé  d'une  aiguille , 
à  travers  le  tube  artériel ,  et  de  fixer  ensuite  ce  chef  sur  le  nœud 
de  la  ligature  5  ce  moyen  allonge  l'opération  ;  je  le  rejette  ;  il  a 
trop  peu  d'importance.  S.  Cooper  lui  a  fait  de  sérieux  reproches  5 
Dionis  l'avait  déjà  indiqué.  Richter  le  décrit  ainsi  qu'il  suit  : 
«  L'artère,  dit-il,  tirée  au  dehors  ,  doit  être  embrassée  deux  fois 
par  une  ligature  ordinaire ^  celie-ci  doit  être  serrée  d'un  nœud; 
et,  quand  i'artère  est  considérable,  un  des  bouts  de  la  ligature 
doit  être  passé  au  travers  à  l'aide  d'une  aiguille.  » 

On  s'est  sérieusement  arrêté  sur  cette  autre  idée  ,  que  les  hé- 
morrhagies  étant  dues  à  la  section  trop  prompte  de  l'artère  paria 
ligature,  i!  fallait  à  tout  prix  éviter  cette  section  :  de  là  les  pro- 
cédés suivants  : 

Ligature  temporaire.  —  Dans  cette  méthode,  les  uns  veulent 
oblitérer  l'artère  sur-le-champ  5  les  autres  tentent  au  contraire 
d'en  obtenir  graduellement  l'oblitération. 

Jones  plaça  sur  une  artère  deux  ligatures  fines  près  l'une 
de  l'autre;  ils  les  enleva  immédiatement;  un  épanchement  de 
lymphe  coagulable  eut  lieu  5  le  vaisseau  s'oblitéra.  M.  Hutchinson 
a  obtenu  le  même  résultat  sur  les  artères  brachiales  de  deux 
chiens. 

MM.  Travers ,  Dalrymple  et  Hodgson  ont  expérimenté  sur  ce 
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sujet;  ils  se  sont  servis  de  moutons  et  de  chevaux  :  lorsque  après 
treize,  quinze  ou  dix-huit  jours,  ils  ont  examiné  les  vais- 
seaux, ils  ne  les  ont  pas  trouvés  oblitérés-  ils  étaient  seulement 
un  peu  rétrécis. 

M.  Travers  a  laissé  la  ligature  en  place,  soit  deux  et  même  une 
heure  seulement,  sur  la  carotide  de  chevaux 5  il  a  ordinairement 
obtenu  l'oblitération  permanente  5  cet  auteur  mit  en  1817  une 
ligature  sur  l'artère  brachiale  d'un  homme-,  il  l'enleva  au  bout 
de  cinquante  heures  5  la  tumeur  anévrismaie  guérit.  Un  marin 
était  affecté  d'un  anévrisme  poplité  ;  Roberts  appliqua  une  liga- 
ture sur  la  crurale;  il  en  fit  abstraction  vingt-quatre  heures 
après;  douze  jours  s'écoulent,  guérison-,  A.  Cooper  agissant  sur 
la  crurale  pour  un  anévrisme  poplité  a  guéri  son  malade  ;  il  n'a 
laissé  le  lien  que  trente-six  heures.  Mais,  soit  chez  les  animaux  , 
soit  chez  l'homme,  ces  succès  ne  se  soutinrent  point  ;  chose  re- 
marquable, ie  procédé  échoua  entre  les  mains  des  mêmes  opéra- 
teurs qui  l'avaient  vu  d'abord  réussir  ;  ainsi,  dansuncasd'anévrisme 
poplité,  A.  Cooper  enleva  la  ligature  après  trente-deux  heures;  les 
pulsations  de  la  tumeur  recommencèrent  ;  le  lien  fut  réappliqué 
pendant  quarante  heures;  même  revers;  hémorrhagie  considé- 
rable au  douzième  jour  ;  on  revint  alors  à  la  ligature  ordinaire. 
Hutchinson  employa  deux  fois  le  lien  temporaire  au-dessus  d'une 
poche  anévrismaie  popiitee;  rhémorrhagie  força  d'amputer  le 
membre.  Travers  opéra  un  anévrisme  à  la  méthode  (VA.  Paré 
dite  (ÏAnel;  il  enleva  la  ligature  vingt-sept  heures  après;  le  ma- 
lade ne  guérit  point. 

Aujourd'hui  on  laisse,  pour  ainsi  dire,  dans  l'oubli  ces  expé- 
riences curieuses;  on  ne  daigne  pas  même  s'enquérir  de  la  cause 
qui  a  pu  les  faire  réussir  ou  échouer.  Il  s'agirait  cependant  là 
d'un  fait  de  ia  plus  haute  importance  pour  ie  traitement  des  ané- 
vrismes;  car  il  est  bien  évident  que  si  l'on  refermait  sur-le-champ 
la  plaie  extérieure  sans  laisser  aucun  corps  étranger  à  l'intérieur, 
on  ne  devrait  pas  avoir  d'hémorrhagie  à  craindre.  On  a  d'ailleurs 
avancé  que  si  une  ligature  laissée  en  place  quelques  heures  ne 
coupe  pas  i'artère,  elle  peut  la  diviser  lorsqu'elle  y  reste  plus  de 
vingt-quatre  heures.  La  celiuleuse  est  alors  ,  pour  ainsi  dire  , 
frappée  de  mort  dans  ie  point  lié;  et  quand  ia  division  arrive, 
des  hemorrhagies  peuvent  s'ensuivre  tout  comme  après  la  liga- 
ture ordinaire. 

En  résumé  la  ligature  temporaire  a  peut-être  été  un  sujet  mal 
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étudié,  mal  observé 5  on  ne  saurait  l'essayer  sans   imprudence 
telle  que  Jones  et  ses  imitateurs  nous  Font  transmise. 

Le  procédé  de  Scarpa ,  décrit  dans  ce  volume  page  774,  pour- 
rait aussi  être  classé  parmi  ceux  constituant  la  ligature  tempo- 
raire. 

Craignant  les  hémorrhagies  en  oblitérant  trop  promptement 
l'artère,  quelques  chirurgiens  conçurent  l'idée  d'interrompre  gra- 
duellement le  cours  du  sang  ;  les  instruments  dont  ils  se  servirent 
permettent  de  diminuer  ou  d'augmenter  la  pression  exercée  sur 
le  tube  artériel  5  on  peut  les  enlever  et  les  replacer  à  volonté. 

Procédé  de  Deschamps.  Ce  chirurgien  imagina  son  presse-ar- 
tère en  1793  ;  on  ne  s'était  pas  encore  occupé  à  cette  époque,  en 
Angleterre  ni  en  Italie,  de  la  ligature  temporaire  des  artères  5  cet 
instrument  est  constitué  par  une  tige  métallique  aplatie  ;  sa 
longueur  est  de  quatre-vingt-un  millimètres  environ  (trois  pouces); 
son  extrémité  libre  présente  une  échancrure  ;  son  autre  bout  est 
fixé  sur  une  plaque  horizontale  près  des  bords  latéraux  de  la- 
quelle on  voit  un  renflement  percé  de  deux  ouvertures  oblon- 
gues.  Le  lien  est  placé  sous  le  vaisseau;  ses  deux  chefs  sont  en- 
gagés dans  les  trous  que  nous  venons  d'indiquer  ;  à  mesure  qu'on 
exerce  des  tractions  sur  eux  pour  les  faire  remonter ,  on  presse 
sur  l'instrument  pour  le  faire  descendre  ;  bientôt  alors  le  tube  ar- 
tériel est  comprimé  d'un  côté  par  le  fil,  et  de  l'autre  par  le 
presse-artère.  Enfin  les  bouts  de  la  ligature  sont  fixés  sur  la  fente 
que  nous  avons  dit  siéger  a  l'extrémité  libre  de  l'instrument. 
Ce  procédé  irrite  beaucoup  la  plaie  ;  il  expose  à  l'ulcération  du 
vaisseau  ;  en  général ,  il  l'oblitère  incomplètement. 

La  pince  de  Schmucker,  le  barillet  à'Âssalini,  les  compres- 
seurs de  Garnery ,  Flajani,  Crampton,  Jacobson ,  Ayzer , 
Deaze  ,  Ristelhueber ,  ne  sont  que  des  imitations  de  l'instrument 
de  Deschamps  ;  ils  en  partagent  les  inconvénients. 

A.  Dubois  a  appliqué  sur  l'artère  fémorale  une  ligature  et  un 
serre-nœud  de  Desault  propre  à  comprimer  graduellement  le 
vaisseau;  la  ligature  fut  serrée  plusieurs  fois  jusqu'à  la  cessation 
des  pulsations  anevrismaîes;  on  l'ôta  le  cinquième  jour  ;  on  mit 
les  bords  de  l'incision  en  contact  immédiat.  Deux  malades 
furent  guéris  à  l'aide  de  ce  procédé  dont  Larrey  et  M,  Viricel 
ont  obtenu  chacun  un  succès.  Un  troisième  sujet,  opéré  par 
Dubois  ,  est  mort  d'hémorrhagie  le  dix-huitième  jour  :  le  moyen 
de  compression  avait  été  enlevé  le  septième.  Le  séjour  du  serre- 
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nœud  dans  la  pïaie,  le  danger  de  continuer  et  de  graduer  la  com- 
pression sur  une  artère  enflammée,  tels  sont,  avec  ia  crainte 
d'une  ulcération ,  du  peu  de  solidité  du  caillot ,  ou  de  la  désunion 
des  surfaces  artérielles  faiblement  adhérentes ,  les  arguments- qui 
ont  fait  rejeter  ce  procédé*,  on  peut  adresser  le  môme  reproche 
à  tous  les  instruments  qui  agissent  de  la  même  manière. 

Un  chirurgien  très-distingué,  M.  Franc,  conseille,  pour  obli- 
térer une  veine,  de  pratiquer  sur  la  peau  un  pli  renfermant  ce 
vaisseau;  il  met  sous  lui  une  épingle,  et  à  l'aide  d'une  suture 
entortillée ,  il  arrête  la  circulation  veineuse  en  comprimant  le  tube 
veineux  entre  la  tige  métallique  et  le  fil. 

Si  l'on  ne  peut  pas  plisser  les  téguments  ,  on  pique  à  côté  de 
la  veine ,  on  passe  l'épingle  sous  elle  et  l'on  fait  sortir  sa  pointe 
du  côté  opposé. 

M.  Velpeau,  qui  revendique  le  procédé  de  M.  Franc, 
avance  (  T.  II,  p.  271 ,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opéra- 
toire, deuxième  édition)  qu'il  l'a  imaginé  en  1830,  qu'il  l'a  essayé 
sur  des  animaux  et  qu'il  l'a  mentionné  en  passant  dans  la  pre- 
mière édition  de  son  ouvrage  publié  en  1832.  M.  Velpeau  n'in- 
dique pas  l'endroit  de  son  livre  où  se  trouve  consignée  la  preuve 
de  sa  réclamation  ;  nous  avons  lu  avec  la  plus  scrupuleuse  atten- 
tion les  articles  sutures ,  ligatures,  et  varices  de  cette  première 
édition  -,  nous  n'y  avons  rien  trouvé  qui  ressemble  au  procédé  de 
M.  Franc  qui,  jusqu'à  plus  ample  information,  demeure  pos- 
sesseur de  son  invention  ;  car  la  priorité  appartient  à  celui  qui  a 
publié  le  premier;  sans  cette  condition,  il  n'y  aurait  plus  de  pro- 
priété scientifique-,  lorsqu'une  découverte  serait  imprimée,  cha- 
cun pourrait  dire  :  je  V avais  imaginée.  On  a  déjà  vu  et  l'on  verra 
encore,  dans  cet  ouvrage ,  que  M.  Velpeau  ne  partage  pas  les  der- 
nières idées  que  nous  venons  d'émettre. 

Pourrait-on  appliquer  aux  artères  le  procédé  mis  en  usage  sur 
les  veines  par  M.  Franc?  Ce  procédé  ne  serait  pas  applicable  si 
le  tube  artériel  était  profondément  situé,  circonstance  qui  a 
échappé  à  certain  auteur  moderne  ;  il  aurait  d'ailleurs  les  incon- 
vénients que  nous  avons  reprochés  au  presse-artère  •  quel- 
ques expériences  heureuses  qu'on  aurait  pu  faire  sur  desanimaux 
ne  nous  sembleraient  pas  concluantes  en  sa  faveur. 

Double  ligature.  —  On  a  conseillé  pour  les  artères  volumi- 
neuses de  poser  deux  ligatures  à  quelque  distance  l'une  de  l'autre- 
on  a  pensé  qu'on  devait  ainsi  moins  redouter  i'hémorrhagie  : 
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Vacca  avance  que  ce  procédé  a  le  grave  inconvénient  de  frapper 
de  mort  le  point  du  vaisseau  situé  entre  ces  deux  liens  :  on  prétend 
que  suivant  Béclard  une  portion  du  tube  artériel  continue  de 
vivre,  bien  qu'elle  ait  perdu  toute  espèce  de  communication  avec 
le  tronc  dont  on  Fa  détachée  ;  mais  quelle  est  alors  l'étendue  de 
cette  portion  d'artère  qui  ne  se  gangrène  pas  ?  on  n'en  dit  rien  : 
d'après  mes  propresexpériences.  je  soutiensque  si  elle  est  courte, 
que  si  elle  est  dénudée  comme  dans  le  procédé  dont  nous  nous 
occupons,  le  tube  artériel  cessera  de  vivre.  Je  ne  suis  pas  étonné 
que  ces  réflexions  aient  échappé  à  la  rare  sagacité,  à  la  profonde 
logique  et  à  la  haute  intelligence  de  certain  auteur  moderne. 

La  double  ligature  est  rejetée  ;  car  elle  devrait  beaucoup  expo- 
ser aux  hémorrhagies  et  à  une  phlegmasie  trop  développée  du 
vaisseau.  L'expérience  a  d'ailleurs  prouvé  que  la  section  des  mem- 
branes internes  de  l'artère  empêche  les  liens  de  glisser-,  V.  plus 
haut,  si  besoin  est,  pour  l'explication  de  ce  fait. 

Mais  qu'il  me  soit  permis  de  citer  en  passant  des  expériences 
que  j'ai  faites  autrefois  sur  les  animaux  ;  je  les  ai  indiquées  dans 
mes  cours  de  pathologie  externe  :  j'ai  appliqué  deux  ligatures  sur 
l'artère  crurale  de  moutons  et  de  gros  chiens:  la  portion  devais- 
seau  située  entre  ces  ligatures  était  de  dix  centimètres  huit  milli- 
mètres (quatre  pouces) 5  je  l'ai  ensuite  vidée,  au  besoin,  en 
y  pratiquant  une  incision  de  médiocre  étendue-,  j'ai  sacrifié 
quelquefois,  après  y  avoir  mis  une  ligature,  les  collatérales  qui 
auraient  pu  y  apporter  du  sang 5  elle  en  a  été  dépourvue;  exa- 
minée dix  jours  après,  elle  avait  continué  de  vivre  :  elle  conte- 
nait de  la  lymphe  coagulable  ;  sa  face  interne  présentait  une 
légère  inflammation  ,  vers  les  points  ou  siégeaient  les  liens  ; 
sur  d'autres  sujets,  j'attendis  la  chute  de  ces  liens;  l'un 
tomba  tantôt  le  dixième,  le  douzième,  le  quatorzième  ouïe  sei- 
zième jour  ,  l'autre  le  dix-neuvième,  le  vingtième  et  même  le 
vingt-cinquième  ;  plus  on  s'éloignait  de  l'époque  à  laquelle  le 
vaisseau  avait  été  hé,  plus  on  voyait  sa  capacité  étroite  ;  souvent 
elle  était  tellement  effacée  qu'un  stylet  très-fin  ne  pouvait  pas  y 
pénétrer  -,  on  la  trouvait  en  d'autres  termes  réduite  à  l'état  d'un 
cordon  fibreux  ;  à  mesure  qu'elle  vieillissait,  la  lymphe  plastique 
qu'elle  contenait  présentait  des  traces  évidentes  d'organisation 
qui  prenaient  de  l'accroissement  pour  disparaître  ensuite. 

De  toutes  les  expériences,  de  tous  les  faits  et  de  tous  les  raison- 
nements qui  précèdent,  résulte  cette  conséquence  que,  dans  l'état 
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actuel  delà  science,  le  patricien  ne  doit  en  général  choisir,  lors- 
qu'il s'agit  delà  ligature  qu'entre  la  permanente  pratiquée  avec  les 
liens  auxquels  nous  avons  donné  plus  haut  la  préférence  et  la 
méthode  de  Scarpa  ;  on  sait  que  je  ne  préfère  pas  cette  mé- 
thode. 

Mais,  nous  l'avons  déjà  dit,  il  faut,  si  l'on  veut  que  la  ligature 
réussisse,  quelesparois  artérielles  soient  sainesou  du  moins  très- 
légèrement  altérées,  condition  sans  laquelle  la  celluleuse  serait 
coupée  trop  tôt  par  le  lien  et  exposerait  à  des  hémorrhagies  re- 
doutables. Répétons-le  aussi ,  soit  par  les  progrès  de  l'âge ,  soit 
par  quelque  altération  morbide,  l'artère  peut  être  le  siège  de 
productions  cartilagineuses  ou  osseuses  ;  applique-t-on  alors  une 
ligature?  ces  plaques  qui  sont  développées  entre  les  membranes 
internes  se  brisent  en  fragments  plus  ou  moins  volumineux  et 
irréguliers,  de  telle  sorte  que  la  tunique  celluleuse  se  trouve  dis- 
tendue, éraillée  par  les  bords  inégaux  et  saillants  de  ces  frag- 
ments; si  elle  n'est  pas  divisée  immédiatement,  le  choc  du  sang 
aidé  par  la  légère  inflammation  survenant  autour  du  lien,  la  rom- 
pra presque  inévitablement  plus  tard. 

D'autres  fois  les  parois  artérielles  sont  infiltrées  de  matière 
athéromateuse  ou  stéatomateuse,  nous  l'avons  déjà  dit;  la  mem- 
brane fibreuse  se  convertit  graduellement  en  une  substance  jaune, 
très-friable,  d'une  consistance  d'abord  forte  et  finissant  par  se 
rapprocher  d'un  tubercule  ramolli  5  on  comprend  qu'une  artère 
ainsi  altérée,  et  soumise  à  l'action  de  la  ligature,  se  laissera  cou- 
per et  détruire  avant  qu'aucune  adhérence  ait  assuré  son  oblité- 
ration. 

Dans  tous  ces  cas  je  rejette  absolument  la  ligature  employée 
seule  et  immédiatement  sur  le  tube  artériel.  11  faudrait  recourir 
au  procédé  de  Scarpa  ou  bien  mettre  en  usage  soit  le  bouchon 
dans  le  vaisseau  avec  ou  sans  ligature.  On  pourrait  encore  comme 
Dupuytren  embrasser  en  même  temps  avec  le  lien  l'artère  et  sa 
gaîne.  Lorsque  le  tube  artériel  n'est  ainsi  affecté  que  dans  une 
petiteétendue,  on  peutcependant  le  découvrir  plus  haut  et  le  lier; 
mais  on  ne  décide  pas  trop  à  la  légère  qu'il  est  sain.  Beau- 
coup de  chirurgiens  regardent  comme  peu  importante  une  fai- 
ble dilatation  de  l'artère  qu'on  observe  quelquefois  entre  un 
anévrisme  et  le  cœur  ;  elle  tient,  dit-on,  à  la  difficulté  qu'éprouve 
le  sang  à  passer  dans  la  tumeur.  J'ai  lié  en  présence  de  M.  Mo- 
reau  et  de  quelques  autres  membres  de  l'Académie  royale  de 
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médecine  ,  une  carotide  primitive  offrant  la  circonstance  que 
je  viens  d'énoncer  ;  les  localités  ne  permirent  pas  de  mettre  le 
lien  au-dessous  de  l'endroit  où  existait  une  petite  dilatation 
bien  distincte  de  la  tumeur  qui  exigeait  l'opération.  J'avais  pré- 
senté la  malade  à  l'Académie  ;  on  avait  été  unanimement  d'avis 
qu'une  ligature  pouvait  être  placée  sur  le  point  légèrement  dilaté 
que  j'ai  indiqué;  je  l'y  mis;  quelques  jours  après  le  tube  artériel 
se  rompit  presque  immédiatement  au-dessous  de  cette  ligature 
restée  en  place. 

Nous  avons  parlé  ailleurs  du  caillot ,  de  ses  adhérences ,  de  la 
lymphe  plastique,  des  bourgeons  charnus  qui  oblitèrent  les  vais- 
seaux; redisons  que  pour  hâter  la  disparition  de  la  tumeur,  Larrey 
a  conseillé  d'appliquer  des  moxas  sur  la  peau  qui  la  recouvre. 

La  ligature  n'est  pas  un  procédé  toujours  sûr  :  pour  peu 
que  l'artère  soit  volumineuse,  le  chirurgien  craint  qu'un  écoule- 
ment sanguin  foudroyant  ne  vienne  lui  ravir  son  malade.  J'aurais 
voulu  établir  d'une  manière  précise  l'époque  à  laquelle  le  danger 
est  passé-,  mais  il  y  a  tant  de  variations  selon  le  calibre  du  vais- 
seau, son  état  normal  ou  pathologique,  l'état  général  du  su- 
jet, etc.,  qu'il  est  impossible  de  rien  dire  de  certain  à  cet  égard. 
Quand  une  hémorrhagie  a  eu  lieu,  les  chances  de  guérison  dimi  - 
nuent  chaque  fois  qu'elle  se  renouveile,  puisque  le  sang  devient 
plus  séreux  j  que  le  travail  de  coagulation  et  d'adhésion  est  cha- 
que fois  aussi  plus  difficile  à  recommencer  ;  ce  sang  s'échappant  par 
le  bout  inférieur  du  tube  artériel,  fait  sans  contredit  moins  courir 
de  danger  que  si  l'extrémité  supérieure  de  l'artère  le  fournissait  ; 
car,  dans  le  premier  cas,  ce  liquide  circulant  en  sens  inverse  est 
nécessairement  doué  d'une  beaucoup  moins  grande  force  d'im- 
pulsion ;  ainsi  la  compression  parvient  presque  toujours  à  l'arrê- 
ter. Quand  on  a  opéré  suivant  la  méthode  d'Â.  Paré  dite  à'Anel, 
il  n'est  pas  très-rare  de  voir  survenir  des  battements  dans  la  tu- 
meur anévrismaie:  je  n'ai  pas  observé  de  sujets  sur  lesquels, 
s'ils  ne  disparaissent  pas  spontanément  ,  une  compression 
même  assez  légère  n'en  ait  pas  fait  justice,  lorsque  l'artère  avait 
été  bien  liée,  et  que  ces  battements  étaient  dus  soit  à  la  présence 
de  quelques  collatérales,  soit  à  la  circulation  tendant  à  se  rétablir 
par  la  portion  du  tube  artériel,  située  au-dessous  de  la  poche  ané- 
vrismaie. 

Quoique  les  craintes  que  nous  venons  de  signaler  soient  juste- 
ment fondées,  il  n'était  pas  néanmoins  inutile  de  rechercher  jus- 
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qu'à  quel  point  l'expérience  les  confirme.  J'ai  donc  rassemblé 
des  observations  ;  voici  les  résultats  que  leur  comparaison  m'a 
donnés. 

J'ai  recueilli  cent  quatre-vingts  opérations  d'anévrisme  exécu- 
tées par  la  méthode  dM.  Paré,  attribuée  à  tort  à  Anel;  j'ai  ren- 
contré trente-deux  cas  d'hémorrhagie,  c'est-à-dire  un  sur  six, 
proportion  vraiment  effrayante.  Elles  se  sont  déclarées  princi- 
palement du  sixième  au  vingt-quatrième  jour  ;  les  plus  promptes 
ont  apparu  le  premier;  les  plus  lentes  ont  attendu  le  soixantième. 
Je  passe  sous  silence  les  autres  accidents  qui  doivent  se  rencon- 
trer à  peu  près  aussi  fréquemment  dans  tous  les  procédés  où  l'on 
tente  d'obtenir  l'oblitération  des  artères  par  une  opération  san- 
glante ;  le  chiffre  des  morts  a  été  de  quarante-trois,  un  sur  quatre. 
Il  y  aurait  à  rechercher  ensuite  en  quelles  proportions  ces  insuc- 
cès, ces  hémorrhagies  se  rencontrent  sur  chaque  artère.  Je  ren- 
verrai à  cet  égard  au  grand  tableau  qu'on  trouvera  à  la  page  851 
de  ce  volume;  les  observations  que  ce  tableau  renferme  ont  été 
rangées  de  manière  à  présenter  facilement  ces  résultats. 

Ligature  au-dessous  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  entre  Vanè- 
vrisme  et  les  capillaires,  méthode  de  Brasdor.  —  Dans  le  cas  où 
l'anévrisme  situé  près  des  cavités  viscérales  ne  se  prête  à  aucune 
opération  sanglante,  ni  sur  la  tumeur  même,  ni  au-dessus,  et 
que  tous  les  autres  essais  ont  échoué;  il  reste  encore,  lorsque 
cette  tumeur  n'est  pas  stationnaire  et  qu'il  n'est  pas  permis  d'en 
empêcher  les  progresses  moyens  d'obtenir  l'oblitération  de  l'ar- 
tère ;  ce  sont  la  ligature  ou  la  compression  au-dessous  de  la  tu- 
meur ;  nous  nous  sommes  déjà  occupé  de  cette  dernière.  Redisons 
que  Vernet  eut  le  premier  l'idée  décomprimer,  pour  combattre  les 
anévrismes,  entre  les  capillaires  et  la  poche  qui  les  constitue.  La 
méthode  de  Brasdor,  tantôt  admise  et  tantôt  proscrite,  a  été  re- 
produite dans  ces  derniers  temps,  et  appuyée  de  faits  et  de  raison- 
nements puissants  par  M.  Vilardebo. 

Il  est  des  circonstances  où  il  n'existe  point  de  branches  arté- 
rielles entre  l'anévrisme  et  la  ligature;  d'autres  fois,  au  con- 
traire, une  ou  plusieurs  collatérales  prennent  naissance  dans  ce 
point. 

Premier  cas.  —  Nulle  branche  artérielle  ne  prend  naissance 
entre  la  ligature  et  le  sac  anévrismal.  Toutes  les  fois  que  la  circu- 
lation est  arrêtée  dans  un  tronc  artériel,  soit  par  une  ligature  ou 
par  une  compression  exacte ,  soit  par  un  travail  d'oblitération 
h.  52 
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spontrrée,  le  sang  arrive  à  l'obstacle,  y  perd  son  mouvement, 
s'y  coagule  et  se  transforme  en  un  cône  fibrineux  dont  la  con- 
sistance augmente  graduellement.  Ce  travail  s'étend  jusqu'à  la 
prochaine  collatérale-,  tandis  que  cette  dernière  se  dilate ,  ainsi 
que  les  autres  ramifications  supérieures  pour  suppléer  au  tronc 
oblitéré  par  le  lien,  celui-ci  se  resserre  chaque  jour  davantage  ; 
il  finit  par  ne  plus  constituer  qu'un  cordon  plein  ,  peu  volumineux 
et  de  nature  fibreuse.  Voilà  ce  qui  arrive  en  général,  et  dans  les 
ligatures  à  la  suite  d'amputations,  et  dans  les  ligatures  par  la  mé- 
thode rie  A.  Paré;  à  fortiori,  dans  ce  dernier  cas,  le  sac  anévris- 
mal  n'en  recevant  plus  de  sang,  rien  ne  semble  s'opposer  à  la 
condensation  et  à  l'absorption  des  caillots. 

Il  est  vrai  qu'on  cite  quelques  sujets  chez  lesquels  l'oblitération 
de  l'artère  n'a  point  eu  lieu  dans  une  grande  étendue  au-dessus  delà 
ligature.  Warner  rapporte  qu'un  anévrisme  survint  à  la  brachiale 
après  l'amputation  au-dessus  du  coude-,  Roche,  en  1813,  cite  un 
faitanalogue  surl'artère  tibialepostérieure.  Cesexemplespeunom- 
breux  ne  sauraient  infirmer  la  généralité  des  cas  où  il  en  est  au- 
trement. On  trouve  dans  Hodgson  deux  faits  où  des  poches  ané- 
vrismales  oblitérées  àleur  partie  inférieure  se  sont  rompues  ougan- 
grenées.  Guthrie  dit  avoir  vu  l'oblitération  du  vaisseau  au-dessous 
de  l'anévrisme  ne  pas  influer  sur  la  guérison.  Dans  ces  dernières 
observations,  ces  deux  chirurgiens  auraient  dû  nous  indiquer  s'il 
n'existait  point  quelque  branche  artérielleentre  le  sac  et  l'obstacle 
survenu  au-dessous,  ce  qui  se  rattacherait  au  second  cas  que  nq,us 
allons  examiner  tout  à  l'heure.  Nous  en  dimfis  autant  de  l'observa- 
tion rapportée  par  White.  Enfin  Gulhrie  attribuait  à  l'inflammation 
déterminée  par  la  ligature,  la  disparition  de  quelques  tumeurs 
anévrismales,  par  la  méthode  de  Brasdor,  inflammation  qui, 
selon  cet  auteur,  peut  devenir  dangereuse  en  se  propageantversles 
enveloppes  du  cœur.  Cette  objection  est  vraiment  sans  valeur:  si 
cet  accident  est  très-redoutable  pour  une  ligature  placéeaudelà  du 
sac,  que  ne  serait-elle  donc  pas  si  l'on  employait  la  méthode  de 
A.  Paré.  D'ailleurs,  la  crainte  de  cette  inflammation,  du  reste 
fort  incertaine,  doit-elle  faire  abandonner  le  seul  espoir  de  sauver 
le  malade? 

Une  objection  plus  sérieuse,  c'est  la  crainte  que  l'interception 
brusque  du  cours  du  sang  n'augmentant  l'effort  d'impulsion  de 
ce  liquide  contre  les  parois  de  l'artère  malade  ou  du  sac  lui- 
même,  n'accélère  ainsi  son  développement  et  n'en  détermine 
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la  rupture.  Cette  crainte  n'est  pas  très-fondée  ;  au  lieu  de  ces  prie- 
ra ènes,  dans  les  cas  que  nous  connaissons,  on  a  vu  le  volume  de 
la  poche  anévrismale  diminuer,  la  peau  se  rider  et  revenir  sur  elle- 
même.  En  second  lieu  cet  effort  d'impulsion  n'est  pas  ordinaire- 
ment de  longue  durée;  car  bientôt  la  formation  du  caillot  s'oppose 
aux  mouvements  d'extension  des  parois  del'anévrisme.  Du  reste 
l'intérieur  du  sac  est  assez  souvent  tapissé  de  lames  fibrineuses  -, 
cette  doublure  augmente  sa  force  de  résistance  et  doit  d'autant 
s'opposer  à  la  rupture  de  la  tumeur. 

Il  serait  d'ailleurs  au  pouvoir  du  chirurgien  de  prévenir,  jus- 
qu'à un  certain  point,  ce  terrible  accident,  en  pratiquant,  avant 
l'opération,  des  déplétions sanguines  plus  ou  moins  répétées,  en 
exerçant  sur  la  tumeur,  immédiatement  après,  une  compres- 
sion légère  et  méthodique,  en  la  couvrant  d'applications  froides 
et  astringentes  j  mais  le  froid  n'exposerait- il  pas  à  la  gan- 
grène? 

Quelles  que  soient  les  objections  qu'on  puisse  faire  à  cette 
méthode,  réclamée  dans  des  circonstances  fort  graves,  mieux 
vaut  y  recourir  que  de  laisser  le  malade  aux  soins  de  la  nature. 

D'ailleurs,  dans  l'hypothèse  où  nous  raisonnons,  il  n'existe  point 
de  branche  artérielle  entre  la  ligature  et  le  sac;  ce  cas  ne  peut 
guère  se  rencontrer  que  sur  la  carotide  primitive,  et  l'iliaque 
externe.  En  tout  autre  lieu  la  méthode  de  A.  Paré  serait  appli- 
cable. Nous  allons  maintenant  examiner  les  faits  relatifs  à  la  ques- 
tion que  nous  avons  posée. 

1°  Wardrop  a  opéré,  en  1825,  une  femme  de  soixante-quinze 
ans,  d'un  anévrisrne  à  la  carotide  droite.  Guérison  complète  en 
peu  de  temps.  Des  caillots  s'échappèrent  par  l'abcès  qui  s'était 
formé. 

2°  En  1827,  M.  /.  Lambert,  chirurgien  à  Walworth,  pratiqua 
une  opération  semblable  sur  une  femme  de  quarante-neuf  ans  ; 
en  un  mois  la  tumeur  est  disparue  ;  dix-sept  jours  après,  ulcéra- 
tion de  la  carotide  vers  le  point  où  elle  avait  été  liée.  Plusieurs 
hémorrhagies  survinrent  jusqu'à  la  mort  de  la  malade,  deux  mois 
après  l'opération.  L'autopsie  montra  la  partie  inférieure  de  la  ca- 
rotide primitive  ainsi  que  le  sac  oblitérés  et  imperméables.  Le 
sang  s'était  échappé  par  le  bout  supérieur  de  l'artère.  Ce  n'en  est 
donc  pas  moins  un  cas  de  guérison  bien  vérifié. 

3°  En  1827,  M.  Busch,  professeur  d'anatomie,  fait  la  ligature 
de  la  carotide  droite  au-dessus  d'une  tumeur  anévrismale  d'un 
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volume  très-considérable,  sur  une  femme  de  trente-six  ans.  La 
tumeur  datait  de  dix-huit  mois.  Succès  complet  en  peu  de  temps, 
et  sept  mois  après  il  reste  à  peine  quelques  vestiges  de  la  ma- 
ladie. 

Dans  son  ouvrage,  Guthrie  affirme  qu'à  l'époque  où  il  écrivait, 
en  1830,  la  malade  vivait  encore  et  se  portait  bien. 

Deux  opérations  de  ligature  de  la  carotide  primitive  ont  aussi  été 
pratiquées,  la  première  par  Wardrop ,  le  40  décembre  1826, 
la  seconde  par  M.  Montgommenj ,  chirurgien  de  l'hôpital  civil 
de  l'île  Maurice,  le  10  mars  1829.  On  peut  voir  les  détails  de  ces 
deux  observations  dans  la  thèse  de  M.  Vilardebo,  soutenue 
en  1831  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Ni  l'une  ni  l'autre  ne 
sont  assez  concluantes  pour  servir  à  l'histoire  de  la  méthode  de 
Brasdor.  Dans  la  première,  en  effet,  à  la  mort  de  la  malade, 
arrivée  trois  mois  après ,  on  ne  trouva  point  de  trace  de  ligature 
à  la  carotide ,  qui  était  restée  partout  perméable.  Dans  la  seconde 
opération,  la  mort  eut  lieu  quatre  mois  après,  et  l'autopsie,  en 
ne  montrant  sur  la  carotide  nulle  trace  du  sac  anévrismal,  fit  voir 
qu'il  s'agissait  d'un  anévrisme  de  la  crosse  de  l'aorte.  Les  phéno- 
mènes survenus  pendant  la  maladie  servaient  à  corroborer  cette 
opinion.  Toutefois  ces  observations  sont  loin  d'infirmer  les  avan- 
tages du  procédé  dans  le  cas  désigné  ci -dessus. 

Sur  les  quatorze  observations  publiées,  les  neuf  dont  il  nous 
reste  encore  à  parler  ne  rentrent  point  dans  cette  première  série. 
Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  encore  porté  de  ligature  sur  l'iliaque  ex- 
terne ,  de  manière  à  ne  laisser  aucune  branche  artérielle  entre 
elle  et  la  tumeur. 

Ainsi ,  sur  cinq  opérations  pratiquées  dans  les  circonstances  où 
il  n'existe  point  d'artère  entre  la  ligature  et  le  sac  anévrismal, 
deux  sont  comme  non-avenues,  nous  en  avons  donné  les  rai- 
sons ;  les  trois  autres  ont  eu  un  succès  qu'on  peut  dire  complet. 
Nous  allons  passer  aux  faits  de  la  deuxième  série. 

Deuxième  cas.  —  Une  ou  plusieurs  branches  artérielles  pren- 
nent naissance  entre  la  ligature  et  la  tumeur  anévrismale,  ou  sur 
des  points  correspondants  à  la  tumeur.  Que  doit-il  arriver  dans 
ces  circonstances,  bien  différentes,  comme  on  voit,  de  celles 
dont  nous  venons  de  nous  occuper? 

Des  rameaux  artériels  s'élèvent-ils  sur  les  parois  anévrisma- 
tiques  de  la  tumeur?  M.  Bèrard  aîné,  dans  le  numéro  de  juillet 
1830  des  Archives  générales  de  médecine,  semble  avoir  très-bien 
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démontré  le  premier  comment,  par  l'ulcération  des  membranes 
interne  et  moyenne  d'une  artère  principale  au  niveau  de  la  nais- 
sance de  ces  branches  artérielles,  celles-ci  ne  tenant  plus  au  tronc 
de  l'artère  que  parla  tunique  celluleuse,  sont  transportées  plus  ou 
moins  loin  sur  latumeur  elle-même.  Il  a  fait  voir  que  ces  collaté- 
rales se  remplissent,  comme  la  tumeur  de  laquelle  elles  naissent, 
de  caillots  en  quantité  variable ,  et  deviennent  dès  lors  imper- 
méables. C'est  surtout  lorsqu'une  poche  anévrismale  sedéveloppe 
sur  la  bifurcation  d'une  grosse  artère  qu'on  remarque  l'oblitération 
spontanée  d'une  des  branches  ;  tel  est  le  cas  d'un  anévrisme  du 
tronc  brachio-céphalique,  où  Maclachlan  trouva  la  carotide  obli- 
térée à  son  origine;  telles  sont  encore  les  observations  où  la  fémo- 
rale a  été  vue  bouchée  au-dessous  du  point  d'où  se  détache  la  pro- 
fonde, ordinairementdilatée  alors. (Obs.  nosi  et3dece paragraphe.) 
Dans  ce  cas,  les  artères  fournies  par  les  parois  anévrismales  étant 
oblitérées,  seraient,  dit-on,  comme  non  avenues,  et  on  ajoute 
que  ce  fait  rentrerait  dans  la  première  série  ,  s'il  était  possible  de 
reconnaître  cette  oblitération.  D'ailleurs  elle  nedoitpas  être  con- 
stante. Mais  lisez  le  texte  suivant  :  «  Il  m'est  impossible  de  ne 
pas  donner  quelques  explications  au  sujet  des  branches  artérielles 
qui  naissent  des  sacsanévrismaux.  M.  le  professeur  Bcrard,  dans 
un  travail  qui  a  été  inséré  dans  les  Archives  générales  de  médecine 
(numéro  de  juillet  1830),  a  lumineusement  expliqué  comment 
l'ulcération  des  membranes  interne  et  moyenne  dune  artère  prin- 
cipale, au  niveau  de  la  naissance  d'une  ou  plusieurs  de  ces  bran- 
ches, peut  transporter  celles-ci,  qui  ne  tiennent  plus  à  leur  point 
d'origine  que  par  la  tuniqne  celluleuse,  sur  la  tumeur  anévris- 
male elle-même;  mais  le  sentiment  de  justice  qui  l'a  porté  à  re- 
lever, en  faveur  de  M.  Wardrop,  une  erreur  légère  commise  par 
un  des  plus  illustres  chirurgiens  de  la  France  aurait  dû  l'engager  à 
n'être  pas  injuste  à  l'égard  d'un  autre  de  ses  compatriotes. 
M.  Bcrard ,  après  avoir  cité  les  opinions  contraires  à  la  sienne, 
celles  des  observateurs  qui  considèrent  comme  perméables  les 
artères  comprises  dans  les  parois  des  anévrismes,  semble,  par 
cela  même,  s'attribuer  la  découverte  de  leur  constante  oblitéra- 
tion. Nous  lisons  cependant  dans  l'excellent  article  Anévrismes 
des  artères  extérieures  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques,  dont  la  récente  publication  ne  pouvait  être  ignorée  de 
M.  Bcrard,  que  ces  artères  se  remplissent,  comme  les  tumeurs 
elles-mêmes,  aux  parois  desquelles  elles  appartiennent,  de  cail- 
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lots  fibrineux,  s'oblitèrent  jusqu'à  une  distance  variable  du  sac 
morbide  et  deviennent  ainsi  imperméables  au  sang.  M.  Bèrard 
ne  peut  qu'applaudir  au  zèle  avec  lequel  je  m'empresse  comme 
lui  de  rendre  à  chacun  ce  qui  lui  appartient.  »  De  l'opération  de 
ïanêvrisme  selon  la  méthode  de  Brasdor ,  par  M.  Th.-M-S.  Vi- 
lardebo.  Thèse,  1831 ,  Paris,  p.  10  et  11. 

Une  ou  plusieurs  branches  artérielles  naissent  entre  la  ligature 
et  la  tumeur.  Le  sang ,  pour  arriver  à  ces  branches  ,  obligé  de  tra- 
verser la  partie  du  tronc  artériel  communiquant  avec  le  sac,  y 
entretient  ordinairement  des  battements  et  s'oppose  ainsi  à  la  for- 
mation salutaire  du  caillot.  11  y  a  plus,  il  peut  accélérer  singuliè- 
rement la  marche  de  la  maladie  j  du  moment  qu'il  conservera  un 
libre  passage,  il  exercera,  pour  dilater  la  petite  artère,  alors  sup- 
plémentaire, un  effort  continuel  qui,  réagissant  sur  la  tumeur, 
serait  au  bénéfice  de  la  dilatation. 

M.  Hodgson  cite  une  observation  à  l'appui  de  cette  théorie  : 
un  vieillard,  depuis  longtemps  était  affecté  d'un  anévrisme  in- 
guinal ;  l'oblitération  spontanée  de  l'artère  crurale  au-dessous  du 
sac  ne  servit  qu'à  faire  marcher  la  maladie  ;  la  poche  anévrismale 
ulcérée  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  très-grave  pour  laquelle 
on  fit  la  ligature  de  l'iliaque  externe.  Le  malade  mourut  quatre 
jours  après.  Le  sang  avait  continué  de  passer  dans  la  tumeur 
anévrismale  pour  se  rendre  à  l'artère  crurale  profonde  naissant 
près  de  l'extrémité  inférieure  de  l'anévrisme  au-dessus  du  point 
de  la  crurale  oblitérée. 

Cependant  l'existence  de  ces  artères  entre  le  sac  et  la  ligature 
n'a  pas  toujours  été  jugée  d'une  manière  aussi  désavantageuse. 
Dupuytren  a  cherché  à  démontrer  qu'un  tube  artériel  ainsi  placé 
pouvait  être  en  quelque  sorte  un  diverlicnlum  avantageux  pour 
le  sang,  et  prévenir  la  distension  et  même  la  rupture  de  la  tumeur. 
Cette  assertion  est  facile  à  renverser,  d'après  ce  que  nous  avons 
dit  antérieurement.  Du  reste,  écoutons  ce  praticien  dans  ses  Le- 
çons orales  de  clinique  chirurgicale  ,  tome  IV,  page  593.  «  La 
présence  de  l'artère  épigastrique  ,  en  dessus  et  en  dessous  de  la 
tumeur ,  est  un  obstacle  à  ce  que  cette  méthode  soit  appliquée  à 
la  cuisse.  Il  faut  donc  la  lier  elle-même,  pour  assurer  la  réussite 
de  l'opération.  »  Et  plusJoin,  à  la  même  page  :  «  Sur  cinq  obser- 
vations de  ligature,  aucune  branche  artérielle  ne  prenant  naissance 
entre  le  point  lié  et  le  sac  anévrismal,  trois  ont  été  suivies  d'une 
guérison  complète;  que  dans  le  cas  opposé,  la  plus  grande  partie 
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des  anévrismes,  et  notamment  ceux  de  la  fosse  iliaque  et  de 
l'aine,  n'ont  point  été  arrêtés  dans  leur  développement.  »  C'est 
done  avouer  eu  pratique  ce  qu'on  cherchait  à  réfuter  en  théorie. 
Wardrop  même,  quoique  regardant  comme  plus  favorable  la 
disposition  où  il  n'existe  pas  d'artère  entre  la  ligature  et  fa  tu- 
meur, ne  croit  pas  que  l'existence  de  quelques  branches  soit  une 
contre-indication  absolue  de  l'opération.  Il  se  fonde  sur  l'assertion 
de  sir  Everard  Home  et  Charles  Bell,  qu'il  suffit  de  diminuer 
l'impulsion  du  sang  dans  un  anévrisme  pour  en  obtenir  la 
guérison.  C'est  ainsi  qu'il  s'explique  celle  d'un  anévrisme 
après  l'opération  suivant  la  méthode  de  A.  Paré,  puisqu'on  voit 
les  anastomoses  ramener  parfois  momentanément  le  sang  dans 
la  tumeur  anévrismale,  et  que  cependant  elle  n'en  guérit  pas 
moins. 

Partant  dès  lors  de  la  supposition  qu'un  tronc  vasculaire  se 
modifie,  qu'il  se  dilate  ou  revient  sur  lui-même,  d'après  le  vo- 
lume des  branches  qu'il  fournit,  selon  que  ces  branches  varient 
en  nombre  ou  en  capacité,  il  va  jusqu'à  calculer  mathématique- 
ment de  combien  on  peut  affaiblir  le  mouvement  circulatoire  en 
retranchant  tour  à  tour  les  diverses  branches  d'un  tronc  artériel. 
Ces  changements  arrivent,  il  est  vrai,  dans  certains  cas,  après 
une  amputation  de  cuisse,  par  exemple ,  mais  alors  ils  sont  lents, 
gradués,  et  nécessitent  plus  de  temps  qu'il  n'en  faut  pour  l'obli- 
tération d'un  anévrisme.  D'ailleurs,  comment  comparer  cette 
méthode  de  Wardrop  avec  celle  de  A.  Paré?  Ici  le  sang,  pour 
arrivera  la  tumeur,  n'y  parvient  qu'après  avoir  traversé  les  ca- 
naux très-étroits  des  anastomoses,  tandis  que  dans  le  premier 
cas  5  l'impulsion  du  sang  communiquée  par  le  cœur  et  refléchie 
par  l'obstacle  voisin,  réagit  directement  sur  les  parois  de  la  poche 
anévrismale.  En  résumé,  il  y  a  diminution  dans  la  quantité  du 
fluide  sanguin  qui  va  cheminer  au  delà  de  la  tumeur;  mais  la 
force  d'impulsion  ne  reste-t-elle  pas  la  même?  Comme  dans  la 
première  série,  voici  brièvement  les  faits,  avec  la  deuxième  dis- 
position anatomique  que  nous  venons  d'indiquer.  Ils  sont  assez 
nombreux  pour  nous  permettre  d'essayer  un  jugement  sur  ce 
procédé.  De  ces  faits,  les  uns  se  rattachent  à  la  région  inguinale, 
les  autres  sont  des  anévrismes  du  tronc  brachio-céphalique  ou  de 
la  sous-clavière. 

1°  Sur  un  homme  de  soixante  ans,  Deschamps  place  une  li- 
gature au-dessous  d'un  anévrisme  de  la  naissance  de  la  crurale 
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gauche.  La  tumeur  augmente  .  les  pulsations  continuent;  quatre 
jours  après,  ouverture  du  sac  et  ligature  au-dessus;  mort  huit 
heures  après. 

C'est  l'issue  si  malheureuse  de  cette  opération  qui  avait  jeté 
tout  d'abord  cette  méthode  dans  un  grand  discrédit-,  cependant 
elle  était  loin  d'être  concluante.  En  effet,  la  tumeur  anévrismale 
avait  graduellement  comprimé  le  tronc  de  la  crurale,  tellement 
que  les  branches  nées  de  ce  tronc,  au-dessus  du  sac,  étaient 
toutes  considérablement  dilatées  et  que  la  circulation  suivait  déjà 
en  grande  partie  la  voie  des  anastomoses.  La  fémorale ,  au-dessous 
de  la  tumeur,  était  tellement  revenue  sur  elle  même,  que  ses 
pulsations  ne  purent  être  senties,  au  point  que  plusieurs  assistants 
à  l'opération  avaient  douté  que  le  lien  eût  embrassé  le  tronc  ar- 
tériel. La  ligature  ne  dut  modifier  que  fort  peu  l'anévrisme.  Après 
l'opération ,  la  fémorale  ne  reçut  plus  de  sang ,  mais  les  gros  vais- 
seaux ,  et  surtout  la  profonde,  nés  immédiatement  au-dessus  du 
sac,  entretinrent  du  mouvement  et  empêchèrent  le  coagulum  de 
se  former. 

2J  En  4818,  A.  Cooper  lie  la  terminaison  de  l'artère  iliaque 
externe  pour  un  anévrisme  qui  s'étend  jusqu'à  l'iliaque  primitive. 
Convalescence  apparente:  la  tumeur  est  sensiblement  diminuée. 
Le  malade  est  à  peine  à  la  campagne  pour  rétablir  sa  santé  géné- 
rale, quelesacanévrismal  s'ouvre  au-dedansdu  péritoine:  mort. 
La  ligature  ayant  été  jetée  au-dessous  de  l'épigastrique  et  de  l'i- 
liaque antérieure,  le  sang  avait  continué  de  traverser  le  point 
anévrismatique  de  l'artère. 

3°  En  1827,  M.  White  lie  la  fémorale  pour  un  anévrisme  de 
l'iliaque  externe  de  la  grosseur  d'un  petit  melon.  L'artère  était 
presque  oblitérée  dans  le  point  où  fut  jetée  la  ligature.  Nul  chan- 
gement dans  la  tumeur;  un  vaste  érysipèle  enlève  le  malade  peu 
de  temps  après. 

«  Ce  cas,  dit  M.  White  (analogue  à  celui  de  Deschamps),  sert 
à  prouver  que  lorsqu'un  gros  vaisseau  comme  la  profonde  est 
en  communication  très- rapprochée  et  très-immédiate  avec  l'ané- 
vrisme, il  y  a  moins  de  probabilité  d'obtenir  la  coagulation  du 
sang ,  que  lorsque  la  branche  située  au-dessous  de  la  tumeur  est 
à  la  fois  plus  éloignée  et  d'un  plus  petit  calibre  ;  le  cours  trop 
facile  du  sang  à  travers  la  profonde,  s'oppose  trop  invinciblement 
à  la  stagnation  de  ce  liquide  dans  le  sac  anévrismal ,  pour  qu'on 
puisse  tendre  à  sa  solidification.  » 
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4°  En  1829,  ligature  de  la  fémorale  par  M.  James  d'Exeter, 
au-dessous  d"un  anévrisme  de  l'artère  iiiaque  externe,  sur  un 
homme  de  quarante-quatre  ans.  La  tumeur  diminue  d'abord  , 
puis  reprend  du  volume,  et  trente-trois  jours  après,  ligature  de 
l'aorte.  Mort  quatre  heures  après  l'opération  -,  l'épigastrique , 
l'iliaque  antérieure,  et  même  la  profonde  naissaient  entre  la  li- 
gature et  la  tumeur. 

Voilà  donc  quatre  faits  peu  favorables  à  la  méthode  àeBrasdor. 
Passons  aux  opérations  analogues  pratiquées  sur  d'autres  régions 
de  l'économie. 

1°  En  1827,  anévrisme  du  tronc  innominé  sur  une  malade 
âgée  de  quarante-cinq  ans.  Ligature  sous  la  sous-clavière,  en  de- 
hors des  scalènes,  par  M.  Wardrop\  l'artère  carotide  droite  ne 
présentant  nul  battement.  Apparence  de  guérison  ;  au  treizième 
mois,  nouvelle  tumeur  au  bas  du  cou 5  mort  deux  ans  après  l'o- 
pération. Le  sac  retiré  dans  un  sens,  s'était  dilaté  dans  un  autre. 
L'artère  carotide  fut  trouvée  perméable. 

Ici  l'opération  prolongea  probablement  les  jours  de  la  malade. 
Il  est  à  noter  que  les  accidents  ne  reprirent  un  nouveau  cours  que 
du  moment  où  la  carotide  cessant  d'être  comprimée  par  le  retrait 
du  sac ,  put  livrer  au  sang  un  passage  libre,  et  rappeler  le  mou- 
vement dans  la  tumenr. 

2°  En  1830.  Dupuytren  pratique  sur  un  homme  de  quarante 
ans  la  ligature  de  l'artère  axillaire  du  côté  droit,  pour  un  ané- 
vrisme de  la  sous-clavière  :  hémorrhagie  vers  le  cinquième  jour  5 
mort  le  huitième.  Impossible,  à  l'autopsie,  de  reconnaître  le 
siège  de  l'hémorrhagie  ;  la  sous-clavière  seule  est  malade  dans 
toute  son  étendue,  sans  aucune  perforation  5  seulement  elle 
avait  subi  depuis  l'opération  une  diminution  notable  dans  son 
diamètre  en  tout  sens.  Les  collatérales  qui  naissent  de  ce  vaisseau 
avaient  fait  naître  des  craintes  avantl'opération  :  l'autopsie  montra 
qu'elles  avaient  été  oblitérées,  à  leur  origine,  par  le  mécanisme 
que  nous  avons  exposé  au  commencement  de  ce  paragraphe. 

Ne  doit- on  pas  attribuer  la  fin  malheureuse  de  ce  malade  aux 
lésions  profondes  dont  l'aorte  et  les  poumons  ont  été  le  siège? 
Les  saignées  nombreuses  (dix  en  huit  jours)  n'en  ont-elles  pas 
accéléré  le  terme? 

3°  M.  Evans,  en  1828,  a  lié  le  tronc  de  la  carotide  sur  un 
malade  de  trente  ans.  Le  sujet,  après  des  alternatives  de  symp- 
tômes graves  et  de  rémission ,  finit  par  guérir.  Des  abcès  sont 
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survenus;  il  a  fallu  extirper  deux  tumeurs,  etc.  Il  y  a  quelques 
doutes  sur  la  nature  de  l'affection  morbide,  et  si  c'était  un  ané- 
vrisme, on  ne  savait  pas  s'il  siégeait  sur  la  carotide  ou  sur  le 
tronc  brachiocéphalique. 

4°  1829.  M.  MoU  lie  la  carotide.  Au  bout  d'un  mois,  la  tu- 
meur étant  complètement  disparue,  la  malade  semblait  toucher 
à  une  guérison  parfaite;  au  huitième  mois,  suffocation  et  mort. 
La  tumeur  anévrismale  ,  née  sur  le  tronc  brachiocéphalique, 
était  très-vaste  dans  la  cavité  thoracique  ;  le  sang  avait  continué 
de  circuler  pour  arriver  à  la  sous-cîavière  restée  libre. 

o°  Enfin ,  la  malade  sur  laquelle  M.  Key  pratiqua  la  ligature 
de  la  carotide  en  1830,  ne  peut  en  rien  servir  à  l'histoire  du  pro- 
cédé qui  nous  occupe  ;  la  mort  ayant  eu  lieu  quelques  heures 
après  l'opération ,  on  trouva  dans  les  cavités  de  la  poitrine  des 
désordres  assez  graves  pour  amener  un  tel  résultat  :  il  s'agissait 
d'un  anévrisme  siégeant  sur  le  tronc  innommé. 

M.  Laugier  a  perdu  un  malade  à  l'hôpital  Necker.  M.  Feam 
et  M.  iMorisson  ont  cité  chacun  un  fait  qui  semblerait  venir  à 
l'appui  de  la  méthode  de  Brasdor.  Nous  ne  connaissons  pas  les 
cas  dans  lesquels  ces  deux  derniers  chirurgiens  ont  opéré. 

De  V opération  de  V anévrisme  en  général  par  la  ligature.  — 
Avant  de  pratiquer  cette  opération  ,  on  suivra  les  principes  éta- 
blis dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  à  l'occasion  des  gé- 
néralités. Mais  quand  les  circonstances  ne  sont  pas  urgentes, 
doit-on  préalablement  employer  pendant  quelque  temps  la  com- 
pression afin  de  dilater  les  artères  collatérales,  et  de  rendre  ainsi 
la  circulation  moins  difficile  ,  lorsque,  avec  la  ligature  ,  on  aura 
arrêté  le  cours  du  sang  dans  l'artère  principale  du  membre?  Des 
auteurs  modernes  semblent  dédaigner  cette  précaution;  je  ne 
la  crois  pas  inutile  -,  car  les  sujets  chez  lesquels  la  gangrène  se 
développe  ne  sont  pas  excessivement  rares;  je  pense  qu'on  en 
diminuerait  le  nombre  si  l'on  employait  le  moyen  que  nous  ve- 
nons d'indiquer  :  dans  le  cas  où  il  existerait  quelque  inflamma- 
tion locale,  on  aurait  recours  aux  émollients  et  aux  narcotiques 
locaux-,  on  appliquerait  des  sangsues  ;  on  pratiquerait  au  besoin 
la  phlébotomie;  le  malade  garderait  le  repos  ;  on  le  soumettrait 
à  un  régime  plus  ou  moins  sévère,  suivant  les  indications. 

A  quelle  époque  doit-on  faire  l'opération?  On  a  conseillé  long- 
temps, et  quelques  personnes  conseillent  encore  d'opérer  fort 
tard  :  on  a  cru  qu'ainsi  on  pouvait  obtenir  la  guérison  spontanée 
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de  la  maladie  ,  ou  bien  qu'on  favorisait  la  circulation  dans  les 
artères  collatérales,  à  cause  de  la  gêne  qu'éprouvait  le  sang  à 
passer  à  travers  la  tumeur.  Mais  les  cures  dont  nous  venons  de 
parler  sont  extraordinairement  rares  ;  il  ne  faut  guère  y  comp- 
ter. Quant  au  développement  des  collatérales ,  on  ne  devrait  pas, 
suivant  nous  ,  l'attendre  trop  longtemps. 

Il  existe  trois  méthodes  principales  :  celle  d'Â.  Paré,  attri- 
buée à  tort,  tantôt  à  Guillemeau,  d'autres  fois  à  Anel,  et  enfin 
à  Dèsault  et  à  Hunier;  on  sait  que  ces  deux  derniers  auteurs  la 
remirent  en  usage  ,  le  premier  au  mois  de  juin  1785  ,  le  second 
en  décembre  de  la  même  année. 

Méthode  iï A.  Paré. — Elle  a  été  décrite  lorsque  nous  nous 
sommes  occupé  des  règles  générales  pour  la  ligature  des  artères  ; 
V.  daus  ce  volume  la  page  791;  il  serait  donc  inutile  d'y  revenir. 

Méthode  deBrasdor.  —  La  manœuvre  opératoire  s'exécute  d'a- 
près les  principes  indiqués  pour  la  méthode  (ÏA.  Paré,  à.\\.eà'Ânel. 

Méthode  ancienne. — Les  instruments  dont  on  se  sert  sont  des 
bistouris  droits  ou  convexes,  des  bistouris  boutonnés  .  une  sonde 
de  femme ,  une  spatule,  des  aiguilles  de  formes  différentes,  de 
gros  stylets  boutonnés,  des  ciseaux-,  on  a  encore  à  sa  disposition 
des  stylets  aiguillés,  une  pince  à  disséquer,  des  ligatures,  un 
moyen  mécanique  pour  suspendre  le  cours  du  sang  lorsqu'on 
n'emploie  pas  les  doigts,  de  l'agaric,  de  la  charpie,  des  com- 
presses ,  des  éponges,  des  bandes,  etc. 

Le  malade  est  disposé  comme  dans  la  méthode  à' A.  Paré. 
La  compression  de  l'artère  est  établie  par  un  aide  -,  un  second  aide 
assujettit  le  membre  sur  lequel  on  va  opérer;  le  chirurgien  se 
place  comme  nous  l'avons  dit  page  791  :  un  troisième  aide  est 
situé  en  face  de  lui  ;  un  quatrième  est  destiné  à  fournir  les  instru- 
ments à  mesure  qu'on  les  lui  demande.  «  Avec  un  bistouri  tenu 
comme  pour  couper  de  dehors  en  dedans,  on  fait  une  incision 
longitudinale  à  la  peau  qui  couvre  la  tumeur.  La  direction  et 
l'étendue  de  cette  incision  sont  deux  objets  très-importants  et 
méritent  la  plus  grande  attention.  Sa  direction  doit  toujours  être 
la  même  que  celle  de  l'artère  malade ,  quelles  que  soient  d'ailleurs 
la  forme  et  la  situation  de  la  tumeur.  Si  1  on  donnait  une  autre 
direction  à  l'incision,  l'artère  ne  se  trouverait  pas  à  découvert , 
et  l'on  aurait  beaucoup  de  peine  à  lalier  :  on  serait  peut-être  obligé 
de  couper  en  travers  la  lèvre  de  l'incision  sous  laquelle  ce  vaisseau 
se  trouverait  caché  :  il  pourrait  même  arriver  malgré  cela,  qu'on 
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plaçât  la  ligature  à  côté  de  l'artère,  ou ,  ce  qui  serait  plus  fâcheux 
encore,  que  l'on  traversât  ce  vaisseau  avec  l'aiguille. 

»  Quanta  l'étendue  de  l'incision,  elle  ne  doit  pas  être  bornée 
à  celle  de  la  tumeur  5  il  faut  la  prolonger  à  deux  ou  trois  pouces 
au-dessus  et  au-dessous;  il  ne  saurait  y  avoir  aucun  inconvénient 
à  donner  une  grande  étendue  à  cette  incision  ;  mais  il  y  en  au- 
rait beaucoup  à  la  faire  trop  petite.  Les  chirurgiens  qui,  par 
timidité  ou  par  un  ménagement  mal  entendu  pour  le  malade,  crai- 
gnent de  faire  l'incision  de  la  peau  trop  grande,  se  trouvent  fort 
souvent  embarrassés  lorsqu'il  s'agit  de  faire  la  ligature.  Nous 
avons  observé,  en  effet,  que  les  plus  grandes  difficultés  de  l'opé- 
ration de  l'anévrysme  viennent  principalement  de  ce  que  l'inci- 
sion extérieure  est  trop  petite ,  et  qu'on  lève  ces  difficultés  en 
donnant  à  cette  incision  la  longueur  convenable. 

»  Après  qu'on  a  incisé  les  téguments,  au  lieu  de  couper  avec 
une  circonspection  déplacée  et  qui  allonge  l'opération ,  l'une 
après  l'autre  les  lames  celluleuses  qui  composent  le  sac  anévrys- 
mal,  on  doit  plonger  le  bistouri  dans  la  tumeur  et  faire  à  sa 
partie  moyenne  une  ouverture  assez  grande  pour  recevoir  le 
doigt  indicateur  de  la  main  gauche;  ce  doigt  étant  introduit  dans 
cette  ouverture,  on  s'en  servira  comme  d'un  conducteur  pour 
ouvrir  la  tumeur  d'un  bout  à  l'autre,  avec  un  bistouri,  conduit 
d'abord  de  haut  en  bas,  et  ensuite  de  bas  en  haut.  Aussitôt  que 
la  pointe  du  bistouri  a  pénétré  dans  la  tumeur,  le  sang  liquide 
et  vermeil  qu'elle  contient,  s'échappe  en  formant  un  jet  considé- 
rable ,  et  qui  pourrait  causer  quelque  inquiétude  si  son  effusion 
ne  cessait  bientôt,  et  si  l'on  n'était  sûr  d'ailleurs  que  l'artère  est 
exactement  comprimée. 

»  Le  sac  anévrysmal  étant  ouvert,  on  le  débarrasse  complète- 
ment des  caiilots  et  du  sang  liquide  qu'il  contient,  et  pour  ab- 
sterger  plus  exactement  l'intérieur  de  ce  sac  on  le  lave  avec  une 
éponge  :  cependant  si  quelques  caillots  tenaient  trop  fortement , 
on  les  abandonnerait  à  la  suppuration ,  qui  ne  manque  pas  de  les 
détacher  dans  la  suite.  Cela  fait,  on  examine  attentivement  le 
fond  de  la  cavité,  et  l'on  ne  tarde  pas  à  distinguer  un  point  jau- 
nâtre qui  indique  la  paroi  de  l'artère  opposée  à  celle  qui  est 
lésée  ;  et,  par  conséquent,  le  lieu  de  son  ouverture.  Si  l'on  éprou- 
vait quelque  difficulté,  elle  serait  bientôt  levée  enfaisantsuspendre 
la  compression  et  en  observant  attentivement  le  lieu  d'où  vient 
le  sang.  Quand  on  est  sûr  de  la  situation  de  l'artère,  on  procède  à 
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la  ligature  de  la  manière  suivante  :  on  introduit  dans  l'ouverture 
une  algalie  de  femme,  s'il  s'agît  de  l'artère  crurale ,  delà  poplitée 
ou  de  la  brachiale  5  ou  un  gros  stylet,  si  c'est  la  radiale  ou  la  cubi- 
tale ;  cet  instrument  doit  être  dirigé  vers  la  partie  supérieure  du 
vaisseau,  et  l'on  juge  qu'il  est  parvenu  dans  sa  cavité  par  la  facilité 
avec  laquelle  on  peut  le  faire  pénétrer  plus  avant.  Alexandre 
Monro,  et  tous  ceux  qui  après  lui  ont  conseillé  d'introduire  une 
sonde  ou  un  stylet  dans  l'artère,  se  sont  servis  de  cet  instrument 
dans  l'intention  de  soulever  le  vaisseau  et  de  le  détacher  des  par- 
ties voisines ,  afin  de  pouvoir  l'embrasser  plus  sûrement  avec  la 
ligature  sans  y  comprendre  en  même  temps  les  nerfs  qui,  pour 
l'ordinaire,  accompagnent  les  grosses  artères  des  extrémités; 
mais  le  plus  souvent  les  adhérences  de  l'artère  avec  les  parties 
voisines,  sont  devenues  si  intimes  qu'il  est  impossible  de  la  sou- 
lever et  de  l'isoler  de  la  sorte  ,  et  que,  si  l'on  employait  une  force 
suffisante  pour  en  venir  à  bout,  on  s'exposerait  à  la  déchirer. 
Nous  nous  servons  de  la  sonde  dans  une  autre  vue  :  sa  dureté  ,  sa 
forme,  nous  font  reconnaître  la  position  et  la  direction  de  l'ar- 
tère ,  et  nous  fournissent  le  moyen  de  saisir  exactement  celle-ci 
avec  les  doigts  sans  la  déplacer ,  et  de  la  comprendre  sûrement 
dans  la  ligature  sans  être  exposé  à  la  traverser  avec  l'aiguille,  ce 
qui  serait  plus  fâcheux  encore  que  de  la  manquer. 

«Aussitôt  que  la  sonde  est  introduite  dans  la  cavité  de  l'artère, 
on  en  confie  l'extrémité  à  un  aide ,  qui  est  chargé  de  la  tenir 
ferme  sans  la  soulever,  et  on  pince  l'artère  sur  la  sonde  avec  le 
pouce  et  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  enfonçant  ces 
doigts  assez  avant  pour  que  leur  extrémité  dépasse  ,  s'il  est  pos- 
sible, le  diamètre  du  vaisseau.  On  prend  alors  une  aiguille  courbe 
d'une  grandeur  proportionnée  au  calibre  de  l'artère  malade,  et 
enfilée  d'une  ligature  large  et  telle  que  nous  l'avons  décrite  ci- 
dessus;  une  ligature  étroite  et  cylindrique  couperait  l'artère  avant 
son  entière  oblitération.  La  ligature  doit  être  assez  longue  pour 
former  deux  chefs  égaux  qui ,  coupés  auprès  de  l'aiguille,  puis- 
sent être  séparés,  noués  et  serrés  d'une  manière  commode. 
L'aiguille  sera  saisie  de  la  main  droite ,  l'index  et  le  doigt  du 
milieu  appuyés  sur  la  partie  moyenne  de  sa  convexité,  et  le  pouce 
placé  dans  sa  concavité;  on  feraglissersa  pointesur  l'ongle  dudoigt 
indicateur  de  la  main  gauche,  et  on  l'enfoncera  perpendiculaire- 
ment dans  le  tissu  cellulaire;  après  l'avoir  portée  à  une  profon- 
deur convenable ,  on  la  fera  passer  sous  l'artère ,  puis  sortir  du 
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côté  opposé  sur  l'ongle  du  pouce  -,  de  cette  manière ,  le  vaisseau 
se  trouvera  sûrement  compris  dans  la  1-gature  avec  une  certaine 
quantité  de  tissu  cellulaire.  Lorsqu'on  aura  tiré  suffisamment  le 
fil ,  on  le  coupera  près  de  l'aiguille  \  ensuite ,  on  retirera  la  sonde, 
et  portant  l'index  de  la  main  gauche  sur  l'artère  ,  tandis  qu'on 
saisit  de  la  droite  les  deux  bouts  de  l'une  des  deux  ligatures,  et 
qu'on  les  tend  en  sens  contraire  déjà  pression  du  doigt ,  on  fait 
suspendre  la  compression  et  on  s'assure  si  les  ligatures  embras- 
sent bien  l'artère.  Si  le  sang  ne  paraît  pas ,  c'est  une  preuve 
qu'elles  sont  placées  convenablement  ;  alors  on  introduit  de  nou- 
veau la  sonde,  on  pince  l'artère  avec  elle,  comme  la  première 
fois ,  et  l'on  passe  de  la  même  manière  une  seconde  double  li- 
gature, à  cinq  ou  six  lignes  au-dessus  de  la  première,  et  en 
comprenant  une  plus  grande  quantité  de  parties  molles  avec  le 
vaisseau  -,  par  ià,  cette  ligature,  qui  est  celle  d'attente,  se  trouve 
placée  à  une  plus  grande  profondeur  5  précaution  importante,  et 
sans  laquelle  cette  ligature,  si  elle  restait  longtemps  en  place, 
pourrait  donner  lieu  à  Thémorrhagie  consécutive,  attendu  qu'elle 
coupe  les  parties  qu'elle  embrasse,  même  sans  qu'elle  soit  ser- 
rée. On  prend  ensuite  l'un  des  chefs  de  la  première  double  liga- 
ture, c'est-à-dire  de  l'inférieure  -,  on  l'isole  avec  soin  de  l'autre 
chef,  et  l'on  fait  à  nu  sur  l'artère  un  premier  nœud  simple,  que 
l'on  serre  en  tirant  le  fil  transversalement,  sur  l'extrémité  des 
pouces  profondément  enfoncés  dans  la  plaie  -,  lorsqu'on  juge  que 
le  nœud  est  assez  serré,  on  fait  suspendre  la  compression,  et 
si  le  sang  ne  paraît  pas,  on  arrête  ce  premier  nœud,  en  en  faisant 
un  autre  par-dessus.  Cela  fait ,  on  introduit  la  sonde  dans  le  bout 
inférieur  de  l'artère,  on  la  saisit  et  l'on  passe  une  double  liga- 
ture avec  les  mêmes  précautions  ;  on  noue  l'un  des  chefs  de  cette 
ligature  de  la  même  manière  que  celui  de  la  ligature  supérieure  5 
on  liera  ensuite  les  petites  artères  qui  auront  pu  être  divisées  du- 
rant le  cours  de  l'opération  ;  l'on  fera  mieux  encore  en  les  liant 
à  mesure  qu'elles  seront  ouvertes.  »  Traité  des  maladies  chirur- 
gicales ,  etc.,  par  Boyer,  t.  IL  p.  271 . 

a  Plusieurs  auteurs,  et  notamment  Berlrandi,  ont  conseillé 
un  procédé  opératoire  bien  différent  de  celui  que  nous  ve- 
nons de  décrire  -,  il  consiste  à  inciser  la  peau  qui  recouvre  la 
tumeur,  à  disséquer  celle-ci ,  à  lier  l'artère  au  dessus  et  au-des- 
sous, puis  à  ouvrir  le  sac  anévrysmal ,  dont  on  emporte  la  plus 
grande  partie ,  après  avoir  ôté  le  sang  qu'il  contient.  Ce  pro- 
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cédé,  dont  les  inconvénients  sont  trop  manifestes  pour  qu'il  soit 
nécessaire  de  les  exposer,  est  entièrement  abandonné  aujour- 
d'hui. )>  Traité  des  maladies  chirurgicales ,  etc.,  par  Boijer, 
t.  II.  p.  277. 

«  III.  —  Opération  (méthode  ancienne).  — Le  trajet  de  l'ar- 
tère étant  b'en  connu  ,  le  chirurgien  divise  avec  le  bistouri  con- 
vexe, d'abord  la  peau  et  la  couche  graisseuse,  puis  ,  d'un  second 
coup,  toute  V épaisseur  du  kyste,  en  commençant  un  peu  au- 
dessus  pour  ne  finir  qu'à  un  pouce  au-dessous.  Après  avoir  enlevé 
les  caillots,  épongé,  nettoyé  le  fond  de  la  plaie,  il  cherche  Vou- 
verture  du  vaisseau,  fait  lâcher  un  moment  la  compression,  s'il 
est  nécessaire ,  pour  y  arriver  plus  sûrement ,  introduit  par  cette 
ouverture  un  stylet  boutonné,  la  sonde  de  femme  ou  la  sonde 
cannelée,  soulève  alors  le  bout  supérieur  de  l'artère,  s'assure  de 
nouveau  que  c'est  bien  elle  qu'il  a  sous  les  yeux,  l'isole  de  la 
veine,  des  nerfs  et  des  autres  tissus  qu'il  importe  de  ménager, 
passe  le  fil  au-dessous  comme  pour  embrasser  en  même  temps  la 
sonde ,  saisit  aussitôt  les  deux  chefs  de  ce  fil  qu'il  tire  à  lui  d'une 
main  pendant  qu'il  applique  l'indicateur  de  l'autre  sur  le  tronc 
soulevé,  pour  en  reconnaître  les  battements,  pour  acquérir  la 
certitude  que  l'artère  est  bien  saisie,  et  que  la  ligature  qu'on 
vient  de  passer  autour  d'elle  en  effacera  réellement  le  calibre  ;  en- 
suite il  ne  reste  plus  qu'à  serrer  le  ruban  par  un  nœud  simple, 
pendant  qu'on  retire  la  sonde,  à  fixer  ce  premier  nœud  par  un 
second,  et  à  couper  très-près  de  l'artère  une  des  extrémités  du 
fil  avec  des  ciseaux.  On  se  comporte  de  la  même  manière  pour  le 
bout  inférieur;  puis  on  remplit  le  fond  de  la  plaie  d'agaric,  ou 
mieuxde  boulettes  de  charpie  mollette,  qu'on  recouvre  d'un  linge 
criblé  et  de  larges  plumasseaux  enduits  de  cérat,  et  qu'on  fixe  à 
l'aide  de  quelques  compresses  et  d'un  bandage  simplement  con- 
tentif,  ce  qui  complète  l'opération  et  le  pansement.  »  Nouveaux 
éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Yelpeau,  t.  II,  p.  93. 
J'ai  mis  en  regard  les  trois  derniers  textes  qu'on  vient  de  lire, 
afin  de  donner  une  idée  plus  exacte  de  la  méthode  ancienne  ;  on 
verra  aussi  dans  ces  trois  textes  la  grande  différence  existant  entre 
un  professeur  de  clinique  externe  de  l'ancienne  faculté  de  méde- 
cine de  Paris  et  un  professeur  de  clinique  externe  de  la  nouvelle 
faculté  de  médecine  de  cette  même  ville. 

En  prolongeant  l'incision  comme  le  conseille  Boyer ,  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  tumeur,  on  a  le  grand  avantage,  lorsqu'il 
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s'agit  de  l'anévrisme  vrai ,  de  mieux  reconnaître  le  point  où  le 
tube  artériel  est  sain  ;  personne  n'ignore  dans  combien  de  cir- 
constances il  offre  un  état  morbide  dangereux.  Nous  avons  dit 
plus  haut  comment  on  doit  se  comporter  pour  s'assurer  si  cet 
état  ne  s'étend  pas  trop  loin. 

Je  crois  que  si  Ton  incisait  d'abord  la  poche  anévrismale  seu- 
lement dans  toute  son  étendue,  que  si  l'on  mettait  ensuite,  après 
en  avoir  trouvé  l'ouverture  ,  l'artère  à  découvert  au-dessus  et  au- 
dessous  de  cette  poche ,  la  manœuvre  serait  plus  prompte  et  plus 
facile,  par  cela  même  qu'on  aurait  passé  l'algalie  de  femme  dans 
la  capacité  du  vaisseau  et  qu'ainsi  on  pourrait  beaucoup  mieux 
reconnaître  sa  présence. 

A-t-on  affaire  à  l'anévrisme  faux  consécutif?  l'artère  étant  pres- 
que toujours  saine,  abstraction  faite  de  la  perforation  qu'elle 
présente,  il  nous  semble  qu'il  est  au  moins  inutile  de  la  décou- 
vrir aussi  loin  que  s'il  s'agissait  d'un  sac  anévrismal  spontané.  Il 
n'est  pas  besoin  de  dire  que  dans  la  première  de  ces  tumeurs,  la 
tache  jaune  importante  qu'on  observe  dans  la  seconde  n'existe 
pas.  On  n'oubliera  pas  que  si  l'on  opère  l'anévrisme  vrai  de  très- 
bonne  heure ,  c'est-à-dire  quand  les  trois  tuniques  artérielles  sont 
dilatées,  on  ne  trouvera  aucune  ouverture  sur  le  vaisseau.  Il  était 
peut-être  utile  de  signaler  ces  faits  qui  semblent  avoir  échappé. 

Répétons  qu'en  séparant  l'artère  des  tissus  qui  l'environnent, 
il  faut  la  dénuder  de  sa  gaîne  dans  la  moins  grande  étendue  pos- 
sible ;  car  sans  cette  précaution  ,  nous  ne  saurions  trop  le  redire  5 
on  pourrait  occasionner  une  inflammation  qui  exposerait  beau- 
coup aux  hémorrhagies. 

Nous  croyons  que  si  des  caillots  sont  trop  adhérents  pour  qu'on 
puisse  en  faire  l'ablation  complète,  il  faut  les  enlever  jusqu'à  ras 
leurs  adhérences  ;  on  soustraira  ainsi  le  malade  à  la  présence  de 
corps  étrangers  dont  l'élimination  n'est  pas  toujours  sans  danger. 

En  mettant  en  usage  les  aiguilles  pour  passer  les  ligatures  sous 
le  vaisseau,  on  s'expose  à  le  blesser,  à  léser  les  nerfs  ou  la  veine 
qui  l'accompagnent:  il  est  préférable,  redisons-le,  d'employer  la 
sonde  cannelée  sur  laquelle  on  fait  glisser  un  stylet  boutonné, 
aiguillé,  entraînant  un  lien  avec  lui. 

Quant  aux  ligatures  d'attente,  on  sait  que  nous  les  rejetons  : 
d'après  Boyer,  elles  embrassent  une  certaine  quantité  de  ';ssu 
cellulaire  en  même  temps  que  le  vaisseau  :  cet  auteur  avance 
qu'elles  n'ont  pas  alors  les  très-graves  inconvénients  qu'on  leur 
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a  reproché.  Ces  inconvénients  peuvent, il  est  vrai,  être  ainsi  dimi- 
nués, mais  ils  existent  encore  à  un  assez  haut  degré  pour  ne  pas 
faire  adopter  les  ligatures  d'attente  par  la  plupart  des  praticiens; 
je  partage  entièrement  leur  opinion. 

Bien  que  la  plaie  résultant  de  l'opération ,  suivant  la  méthode 
ancienne ,  ne  soit  pas  réunie  par  première  intention ,  hien  qu'elle 
doive  rester  assez  longtemps  largement  ouverte  et  beaucoup  sup- 
purer ,  je  pense  qu'il  faut  encore  couper  près  du  nœud  ,  avec  des 
ciseaux,  l'un  des  chefs  de  la  ligature. 

Lorsqu'à  l'imitation  de  plusieurs  auteurs  et  notamment  de 
Bertrandi,  on  lie  d'abord  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
tumeur  pour  l'ouvrir  et  la  vider  immédiatement  après,  on  met 
en  usage  un  mode  opératoire  beaucoup  plus  long  et  beaucoup 
plus  difficile  que  celui  dont  nous  venons  de  nous  occuper,  et  au- 
quel, il  n'est  pas  besoin  de  le  dire,  nous  donnons  la  préférence. 

On  a  vu  dans  l'un  des  trois  textes  précédents ,  à  l'occasion  du 
pansement,  qu'il  fallait  recouvrir  les  boulettes  de  charpie  avec 
une  compresse  fenêtrée,  enduite  de  cérat;  nous  croyons  qu'au 
contraire,  cette  compresse  doit  être  immédiatement  appliquée  sur 
la  plaie. 

Quelle  que  soit  la  méthode  à  laquelle  le  chirurgien  a  eu  re- 
cours pour  lier  une  artère  ,  il  doit  s'occuper  très-spécialement  des 
soins  consécutifs  à  donner  au  malade.  L'opéré  est  mis  dans  son 
lit  avec  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  éviter  les  tiraille- 
ments du  vaisseau  où  siège  le  lien.  Le  membre  repose  sur  des 
coussins  disposés  de  manière  que  ce  vaisseau  soit  dans  le  relâ- 
chement. Beaucoup  d'opérateurs  ont  conseillé  d'entourer  ce 
membre  de  vessies  contenant  des  liquides  aromatiques  chauds 
de  sachets  remplis  de  son ,  de  sable  ou  de  cendre  ,  à  la  tempéra- 
ture de  30°  degrés.  Quelques  praticiens  ont  pensé  qu'il  suffisait 
d'employer  des  oreillers  mous  et  chauffés  convenablement;  il  est 
enfin  des  chirurgiens  qui  rejettent  tous  les  moyens  que  nous  ve- 
nons d'indiquer,  à  moins  qu'il  ne  se  manifeste  un  froid  très-no- 
table. On  a  avancé  que  ce  dernier  principe  est  le  plus  avantageux. 
On  a  même  ajouté  que  la  chaleur  hâtait  le  développement  de  la 
gangrène  ,  si  la  circulation  ne  devait  pas  se  rétablir.  Sublime  rai- 
sonnement, en  vérité;  car  si  cette  gangrène  doit  nécessairement 
survenir,  il  importe  bien  peu  qu'elle  se  développe  plus  tôt  ou 
plus  tard.  Mais  puisque  certain  auteur  moderne,  aux  arguments 
singuliers  duquel  nous  répondons,  convient  que  le  calorique  est 
h  53 
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utile  lorsqu'un  froid  vif  se  fait  sentir,  pourquoi  ce  calorique  ne 
pourrait-il  pas  le  prévenir  et  éviter  ainsi  beaucoup  plus  facilement 
de  fâcheux  résultats?  Personne  n'ignore  qu'une  température  douce 
favorise  la  circulation  lorsqu'elle  est  ralentie;  M.  Velpeau  niera 
peut  être  seul  que  même  immédiatement  après  une  ligature  d'ar- 
tère ,  le  sang  circule  toujours  plus  ou  moins  par  les  collatérales,  et 
qu'alots  même  aussi  la  chaleur  peut  être  utile,  et  quelle  Test 
surtout  au  bout  de  très-peu  de  temps.  Nous  nous  garderions 
d'ailleurs  de  penser  que  notre  judicieux  confrère  aurait  pu  ou- 
blier la  grande  différence  existant  ici  entre  une  température  douce 
et  une  chaleur  élevée.  Voici  du  reste  son  texte  :  «  De  deux  choses 
l'une,  en  effet,  ou  la  circulation  va  se  rétablir  dans  les  parties 
que  l'opération  en  a  momentanément  privées,  et  dès  lors  la  tem- 
pérature se  relève  assez  d'elle-même,  ou  bien  elle  ne  se  rétablit 
pas,  et  dans  ce  cas  la  chaleur  artificielle  n'est  guère  propre  qu'à 
hâter  le  développement  de  la  gangrène.  »  (Nouveaux  éléments 
de  Médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  100.)  Nous 
conseillons  de  réchauffer  le  membre  pendant  les  quatre  ou  cinq 
premiers  jours  qui  suivent  l'opération.  Mais  on  aura  grand  soin  de 
disposer  les  moyens  destinés  à  atteindre  ce  but.  de  manière  qu'ils 
ne  compriment  pas  les  tissus  dans  lesquels  la  circulation  languit  5 
sans  cette  importante  précaution  ,  on  favoriserait  le  développe- 
ment des  escarres,  et  peut-être  même  du  sphacèle. 

Si  le  sujet  est  pléthorique  ,  il  faut,  immédiatement  après  l'avoir 
opéré  ,  lui  pratiquer  au  bras  une  saignée  de  trois  ou  quatre  pa- 
lettes, suivant  1'  indication  ;  nous  avons  déjà  dit  dans  les  Généra- 
lités, premier  volume  de  cet  ouvrage,  que  Richerand  a  cité  un 
fait  dans  lequel  il  dut  la  perte  de  son  malade  à  l'oubli  de  ce 
précepte.  Il  n'est  pas  rare .  à  la  suite  de  l'opération  de  l'anévrisme, 
de  voir  l'innervation  s'exalter  :  c'est  alors  qu'on  administre, 
d'heure  en  heure,  une  cuillerée  à  bouche  d'une  potion  antispas- 
modique, dont  on  suspend  l'usage  le  plus  tôt  possible  dans  la 
crainte  de  nuire  au  rétablissement  de  la  circulation  5  car  il  serait 
inutile  de  dire  combien  le  narcotisme,  même  très-léger,  aurait 
d'inconvénient.  Les  tisanes  acidulées,  l'infusion  de  tilleul,  con- 
viennent aux  malades  faibles  ;  le  sirop  de  gomme  et  l'eau  gommée 
sont  administrés  aux  individus  forts.  Chez  ceux  de  la  première 
catégorie,  on  doit  se  bâter  de  faire  prendre  des  aliments  de  facile 
-digestion  si  l'état  fébrile  et  les  fonctions  de  l'estomac  le  per- 
mettent -,  sur  ceux  de  la  seconde ,  on  revient  moins  promptement 
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à  un  peu  d'alimentation  ;  on  suit  d'ailleurs  les  principes  énonces 
dans  les  Généralités. 

Nous  faisons  le  second  pansement  le  lendemain  de  l'opération  ; 
Voy.  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  le  chapitre  ayant 
pour  titre  :  Levée  du  premier  appareil;  il  est  alors  très-impor-^ 
tant  de  n'imprimer  au  membre  aucun  mouvement;  car  déjà 
l'artère  est  enflammée  et  infiniment  plus  disposée  à  se  rompre  ; 
sous  ce  point  de  vue  surtout,  les  moindres  tractions  exercées  sur 
la  ligature  auraient  de  très-graves  inconvénients;  le  vaisseau  serait 
en  effet  d'autant  plus  susceptible  de  se  déchirer,  que  le  lien  est 
appliqué  sur  la  continuité  de  l'artère ,  comme  le  disent  les  patho- 
logistes  :  ainsi,  à  cause  de  la  contractilité  du  tissu  artériel ,  une 
rupture  aurait  lieu  beaucoup  plus  facilement  que  si  la  ligatureavait 
été  pratiquée  à  la  suite  de  l'amputation  d'un  membre.  On  sait 
d'ailleurs  que  le  lien  tombe  ordinairement  du  dixième  au 
vingtième  jour-,  sa  chute  se  fait  quelquefois  attendre  jusqu'au 
trentième,  et  quelquefois  au  cinquantième;  on  a  prétendu  qu'il 
fallait  exercer  des  tractions  sur  lui  au  moment  où  l'on  croyait  que 
l'artère  était  oblitérée  :  les  signes  de  cette  oblitération  complète 
et  sûre  sont,  suivant  nous,  pendant  longtemps  fort  incertains.  Je 
conseille  donc  aux  praticiens  de  ne  pas  se  presser  pour  exécuter 
la  manœuvre  que  je  viens  d'indiquer;  cette  idée  me  paraît  d'au- 
tant plus  fondée  qu'on  a  vu.  même  après  la  cicatrisation  entière  de 
la  plaie  et  lorsqu'un  temps  a-sez  long  s'était  écoulé  depuis  l'opé- 
ration, le  malade  être  soumis  à  des  hémorrhagies  terribles  parce 
qu'il  s'était  livré  à  des  mouvements  violents  ;  Béclard  cite  un  fait 
de  ce  genre.  Je  ne  saurais  donc  trop  recommander  l'immobilité 
absolue  du  membre  pendant  au  moins  une  quarantaine  de  jours  ; 
afin  de  l'obtenir  plus  sûrement,  il  est  indispensable,  dès  le 
moment  où  le  premier  appareil  est  appliqué,  d'assujettir  le  mem- 
bre à  l'aide  de  draps  plies  en  cravate,  passant  transversalement 
sur  lui  et  s'attachant  par  leurs  extrémités  aux  barres  du  lit  :  on 
n'oubliera  pas  qu'avant  le  rétablissement  de  la  circulation,  ils  ne 
devront  exercer  que  la  compression  produite  par  leur  propre 
poids,  et  encore  faudra-t-ii  que  deux  ou  trois  fuis  par  jour  elle 
soit  changée  de  lieu;  car  sans  ces  précautions,  et  surtout  sans  la 
première,  des  rougeurs,  des  excoriations,  et  même  des  escarres, 
pourraient  se  développer.  Pourquoi  ces  accidentsne  surviendraient- 
ils  pas  ici,  puisqu'on  les  voit  trop  souvent  sur  des  vieillards 
soumis  à  la  position  à  demi  fléchie  pour  des  fractures  du  col  du 
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fémur  ?  Cependant,  il  n'est  pas  besoin  de  le  dire,  leur  circulation 
se  trouve  dans  des  conditions  essentiellement  différentes.  Des 
préceptes  que  nous  venons  d'énoncer,  découle  encore  cette  con- 
séquence qu'à  la  suite  de  l'opération  de  l'anévrisme  ,  quand  il 
s'agit  des  membres  abdominaux ,  ou  des  artères  iliaques ,  le 
malade  ne  doit  pas  marcher  avant  que  le  soixantième  jour  se  soit 
au  moins  écoulé.  Tous  ces  préceptes  ne  paraîtront  exagérés  qu'aux 
hommes  dont  la  conduite  n'est  pas  dirigée  par  la  prudence  chirur- 
gicale. Nous  avons  d'ailleurs  exposé,  dans  les  Généralités,  les 
moyens  à  l'aide  desquels  on  enlève  la  ligature  quand  sa  chute  se 
fait  par  trop  attendre. 

Il  est  des  sujets  chez  lesquels  il  se  développe  trop  de  chaleur  sur 
le    membre   opéré.    Vacca ,    Dupuytren ,    Percy,    Pelletan , 
Scarpa,  etc.,  ont  observé  des  faits  de  ce  genre.  On  doit  alors 
beaucoup  redouter  le  développement  de  la  gangrène,  qu'on 
attribue  à  l'irritation  des  tissus.  On  a  recours  à  des  fomentations 
émollientes \  nous  rejetons  les  cataplasmes,  leur  propre  poids 
pouvant  avoir  l'inconvénient  d'occasionner  des  escarres.  Devrait- 
on  appliquer  des  sangsues  sur  les  points  les  plus  douloureux?  Ce 
n'est  pas  mon  opinion;  car,  si  dans  d'autres  circonstances,  on 
met  ces  vers  aquatiques  en  des  lieux  où,  bien  qu'il  existe  une 
inflammation,   les  propriétés  vitales  languissent,  la  mort  des 
parties  n'est  pas  rare.  Je  crois  donc  que  le  cas  qui  nous  occupe 
a  au  moins  une  grande  analogie  avec  ceux  dont  je  viens  de  parler, 
et  je  renonce  aux  évacuations  sanguines  locales,  parce  que  la 
morsure  des  annélides  augmente  souvent  l'irritation,  et  que, 
comme  dans  l'œdème,  en  exaltant  trop  la  vie  dans  un  endroit  où 
elleabeaucoupperdudeson  énergie,  elle  peut  l'éteindre.  Je  préfère, 
chez  les  sujets  forts,  la  saignée  générale  spoliative  ;  sur  les  autres, 
la  dérivative.  Je  n'ai  eu  encore  occasion  de  les  employer  ni  l'une 
ni  l'autre  ;  je  laisse  donc  aux  praticiens  le  soin  de  les  admettre 
ou  bien  d'y  renoncer.  Mais  ne  voilà-t-il  pas  que  certain  auteur 
moderne  a  quelques  raisons  le  portant  à  croire  qu'un  bandage 
roulé  médiocrement  serré  aurait  l'avantage,  plutôt  que  tout  autre 
moyen  ,  de  combattre  victorieusement  l'accident  grave  dont  nous 
traitons  :  en  vérité,  sommes-nous  au  dix-neuvième  siècle?  Ne 
sait-on  pas,  en  effet,  qu'il  s'agit  ici  d'une  phlegmasie,  que  la  com- 
pression pourrait,  même  dans  un  cas  ordinaire,  déterminer  la 
gangrène  ?  on  a  vu  ce  triste  résultat  dans  un  hôpital  de  Paris.  Que 
n'adviendrait-il  donc  pas  si  l'on  avait  affaire  à  une  ligature  d'ar- 
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1ère,  et  si  l'on  rendait  encore  plus  difficile  la  circulation  qui  Test 
déjà  beaucoup  trop?  Je  m'arrête,  tout  ceci  n'ayant  pas  besoin  de 
commentaire.  Le  même  auteur  dit  aussi  que  l'eau  froide  elle- 
même  serait  encore  une  ressource  à  essayer.  L'expérience  a 
démontré  aux  chirurgiens  cliniques  que  ce  moyen  est  très-dan- 
gereux lorsque  les  tissus  sont  disposés  à  la  gangrène  ,  il  y  éteint 
alors  facilement  le  principe  vital. 

Des  accidents  nerveux  très-développés  surviennent  quelque- 
fois :  pouls  irrégulier,  fréquent,  petit  5  délire;  soubresauts  des 
tendons;  mouvements  convulsifs  ;  enfin,  état  ataxique.  Les  ma- 
lades offrent  fréquemment  alors  les  symptômes  du  delirium 
tremens.  Les  antispasmodiques ,  les  narcotiques  doivent  être 
employés.  Il  est  des  praticiens  qui  donnent  la  préférence  à 
l'opium,  dont  la  dose  est  très-élevée  quand  les  phénomènes 
morbides  résistent.  J'ai  observé  un  assez  grand  nombre  de  fois 
sur  mes  opérés  la  complication  dont  nous  nous  occupons:  j'ai 
souvent  vu  échouer  les  préparations  opiacées;  je  leur  préfère  le 
musc  administré  soit  par  la  bouche,  soit  par  le  rectum.  La  pre- 
mière de  ces  voies  me  paraît  plus  avantageuse,  parce  que  le 
malade  ,  qui  ne  jouit  pas  de  son  intelligence  ,  ne  garde  pas 
toujours  les  liquides  injectés  dans  le  gros  intestin ,  et  que  si  l'on 
fait  cette  injection  ,  le  sujet  peut  être  soumis  à  des  mouvements 
dangereux.  On  est  fréquemment  obligé  de  donner  aussi  à  une 
dose  très-élevée  la  dernière  substance  dont  nous  venons  de  nous 
occuper;  mais  l'expérience  a  appris  qu'alors  l'économie  tolère 
beaucoup  mieux  les  narcotiques  que  dans  les  circonstances  ordi- 
naires. 

La  gangrène  n'est  malheureusement  pas  rare  après  la  ligature 
des  artères  ;  elle  est  beaucoup  moins  souvent  précédée  par  l'aug- 
mentation de  chaleur  dont  nous  nous  sommes  occupés  plus  haut 
que  par  le  froid  :  elle  survient  plus  spécialement  dans  les  cas  où 
la  circulation  ne  s'est  pas  rétablie  ;  un  ou  plusieurs  orteils,  ou 
bien  encore  toute  l'étendue  de  la  partie  inférieure  du  membre  se 
refroidit;  elle  est  insensible;  elle  se  décolore  :  bientôt  des  phlyctènes 
s'y  montrent;  on  aperçoit  pour  ainsi  dire  constamment  une  co- 
loration verdâtre,  violacée,  livide  ou  jaunâtre.  Quand  la  veine  n'a 
pas  été  liée  en  même  temps  que  l'artère,  presque  toujours  la  gan- 
grène est  sèche,  comme  le.  disent  lespathologistes;  cette  grave  com- 
plication peut  survenir  le  sixième,  lehuitièmeoule  douzièmejour. 
On  a  avancé  que  les  malades  devant  en  être  affectés  sont  ordinal- 
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fement  pris  de  douleurs  atroces  que  rien  ne  peut  calmer  dans 
toute  la  longueur  et  surtout  vers  V extrémité  du  membre.  J'ai 
observé  dans  ma  jeunesse  plusieurs  cas  où  la  mort  deà  tissus  est 
survenue  à  la  suite  d'opérations  d'anévrismes?  je  n'ai  jamais  re- 
marqué ces  douleurs;  elles  ne  sont  pas,  je  crois,  aussi  communes 
qu'on  le  prétend.  S'agit-il  de  quelques  escarres  ou  bien  un  ou 
plusieurs  orteils  seulement  sont-ils  entièrement  gangrenés?  on 
se  comporte  à  l'ordinaire  et  toujours  avec  le  soin  de  ne  pas  com- 
primer les  tissus  en  mettant  en  usage  les  antiseptiques  locaux; 
mais  a-t-on  affaire  au  sphacèle  du  membre?  on  suit  la  conduite 
que  nous  avons  indiquée,  en  traitant  des  causes  des  amputations 
pratiquées  sur  les  extrémités  pelviennes  et  thoraciques. 

Aussitôt  que  la  ligature  a  été  convenablement  appliquée,  la  tu- 
meur anévrismale  diminue  ordinairement  ;  les  battements  qui  s'y 
faisaient  sentir  disparaissent;  la  maladie  marche  vers  la  guérison 
en  suivant  les  phases  énoncées  plus  haut;  mais  il  est  des  sujets 
chez  lesquels  ces  battements  reparaissent  tantôt  après  quelques 
heures,  d'autres  fois  au  bout  de  quelques  jours;  la  tumeur  re- 
vient au  Volume  qu'elle  présentait;  j'ai  toujours  vu  ses  pulsations 
moindres  lorsque  l'opération  a  été  bien  faite  :  il  en  doit  être  ainsi 
puisque  le  sang  n'y  pénètre  que  par  les  collatérales  ou  par  la 
partie  inférieure  de  l'artère  :  ces  collatérales  peuvent  déboucher, 
soit  directedjent  dans  le  kyste,  soit  dans  la  partie  du  vaisseau 
située  entre  ce  kyste  et  la  ligature:  cet  accident  que  j'ai  observé 
quelquefois  n'est  point  grave  en  général  ;  je  ne  sache  pas  que, 
dans  les  cas  où  il  est  survenu,  la  circulation  ne  se  soit  pas  toujours 
parfaitement  rétablie  :  très-souvent  les  battements  développés 
dans  la  tumeur  consécutivement  à  l'opération  disparaissent  spon- 
tanément. J'ai  vu  quelques  faits  de  ce  genre,  en  suivant  la  pratique 
de  Dupuytreti  ;  j'en  ai  rencontré  un  dans  la  mienne.  On  a  d'ail- 
leurs conseillé  de  combattre  ces  pulsations  par  les  topiques  réfri- 
gérants et  par  la  compression.  Mais  puisque,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  la  nature  se  suffit  très-fréquemment  alors  à  elle-même 
pour  obtenir  la  guérison ,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  d'employer 
Ces  moyens;  car  en  gênant  la  circulation  ds  auraient  le  grave  in- 
convénient d'exposer  à  la  gangrène  ;  il  faut  au  moins  attendre  que 
les  artères  situées  à  la  partie  inférieure  du  membre  permettent  de 
sentir  nettement  leurs  battements,  circonstance  importante  que 
semblent  avoir  oublié  des  auteurs  modernes.  On  a  dit  qu'il  fallait 
mettra  en  usage  ces  moyens  quelques  semaines;  ils  réussissent 
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en  effet  généralement  au  bout  de  ce  temps-,  puis  on  ajoute  que 
dans  les  cas  où  ils  échoueraient,  il  faudrait  examiner  la  question 
de  savoir  si  l'on  devrait,  la  localité  le  permettant,  placer  une 
nouvelle  ligature  près  de  la  tumeur,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous 
d'elle,  ou  bien  pratiquer  la  méthode  ancienne.  Mais  je  crois  que 
si  la  compression  était  employée  beaucoup  plus  longtemps  qu'on 
ne  le  conseille,  il  serait  très-difficile  qu'elle  ne  réussît  pas,  surtout 
lorsqu'il  serait  permis  à  cause  de  l'entier  rétablissement  de  la 
circulation  de  mieux  l'établir,  c'est-à-dire  de  l'appliquer  au  be- 
soin avec  plus  de  force;  car  on  n'oubliera  pas  qu'elle  agira  alors 
contre  une  impulsion  sanguine  infiniment  moins  développée  que 
si  l'artère  n'avait  pas  été  soumise  à  la  ligature  ;  d'ailleurs  s'il  exis- 
tait des  collatérales  assez  grosses  pour  qu'on  pût  les  sentir 
jusque  contre  le  sac  anévrismal,  ne  pourrait-on  pas  espérer  qu'en 
les  mettant  à  découvert,  en  les  liant,  on  obtiendrait  un  succès  -, 
cette  idée  me  paraît  importante  ,  je  la  livre  aux  méditations  des 
praticiens. 

Soumis  quelquefois  à  une  inflammation ,  le  kyste  anévrismal 
augmente  de  volume  et  devient  douloureux.  Certain  auteur  mo- 
derne conseille  alors  la  compression.  Je  n'en  suis  pas  étonné,  et 
vous  ne  l'êtes  pas  sans  doute  plus  que  moi,  après  avoir  lu  beau- 
coup de  choses  renfermées  dans  son  ouvrage  ;  mais  gardez-vous 
bien  derecourir  à  un  pareil  moyen.  Tous  les  chirurgiens  cliniques 
rejettent  la  compression  lorsque  la  tumeur  est  douloureuse  et,  à 
plus  forte  raison,  si  elle  est  enflammée.  Quant  aux  topiques  ré- 
frigérants, n'oubliez  pas  qu'ils  peuvent  aussi  produire  la  gangrène 
lorsque  la  circulation  n'est  pas  bien  rétablie  et  surtout  lorsqu'elle 
l'est  peu  :  voilà  encore  une  distinction  qui  a  échappé  et  de  la- 
quelle, on  le  conçoit,  peut  dépendre  le  salut  du  membre.  La  mé- 
dication rationnelle  adoptée  par  les  bons  esprits  est  la  suivante  : 
fomentations  émollientes,  saignées  locales  si  la  vitalité  des  tissus 
n'est  pas  affaiblie;  autrement  on  donnerait  la  préférence  à  une 
ou  plusieurs  émissions  sanguines  générales  suivant  t  indication  ; 
nous  nous  sommes  expliqué  plus  haut  sur  l'usage  des  annélides 
qui  peuvent  d'ailleurs  produire  ici  de  toute  pièce,  hors  de  la  sphère 
de  la  tumeur,  unephlegmasie  dont  il  seiait  inutile  de  signaler  les 
inconvénients;  nous  croyons  que  ces  vers  aquatiques  ne  devraient 
pas  être  mis  sur  le  kyste  anévrismal,  mais  au  contraire  près  de  lui. 
En  appliquant  le  cataplasme  émollient  dans  tous  les  cas,  on  fait 
encore  de  l'empirisme;  son  poids  peut  devenir  fort  nuisible, 


840  PRÉCIS  DE 

quand  la  circulation  n'est  pas  convenablement  rétablie  :  du  pus  se 
forme-t-il?  a-ton  acquis  la  certitude  qu'il  s'agit  d'un  abcès?  il 
faut  établir  ici  une  distinction  très-importante  et  qui  a  encore 
échappé  aux  hommes  du  jour  :  ou  bien  la  présence  de  ce  pus 
augmente  les  phénomènes  inflammatoires,  l'état  fébrile,  et  l'on 
craint  les  fusées  purulentes  et  même  la  gangrène  5  on  doit  alors 
ouvrir  la  tumeur  -,  nous  examinerons  bientôt  comment  cette  ou- 
verture doit  être  pratiquée  ;  ou  bien  enfin  les  accidents  déterminés 
par  la  présence  de  l'abcès  sont  légers  et  n'inspirent  pas  d'inquié- 
tude ,  il  faut  ne  pas  se  hâter  de  donner  issue  à  la  matière  puru- 
lente ;  car  plus  on  pourra  attendre,  plus  on  aura  de  chance,  en  gé- 
néral ,  pour  éviter  Fhémonhagie. 

Mais,  nous  venons  de  le  dire,  il  est  des  cas  dans  lesquels  il  faut 
inciser  de  très-bonne  heure  le  kyste  anévrismal,  afin  d'évacuer  le 
pus  dont  la  présence  est  dangereuse  :  on  conseille  alors  d'ouvrir 
largement  la  tumeur  à  l'aide  du  bistouri,  de  la  vider  des  matières 
qu'elle  contient  et  de  faire  ensuite  un  pansement  simple.  Je  con- 
çois que  cette  méthode  est  rationnelle  lorsque  les  caillots  sont 
putréfiés  et  que  le  kyste  renferme  des  liquides  purulents;  si,  au 
contraire,  cette  putréfaction  n'existe  pas  ,  si,  comme  on  l'a  ob- 
servé, l'abcès  siège  en  dehors  du  sac,  il  me  semble  qu'il  est  au 
moins  inutile  de  pratiquer  sur-le-champ  une  large  ouverture  et 
d'enlever  immédiatement  un  moyen  de  compression  qui  peut 
soustraire  le  malade  à  des  écoulements  abondants  de  sang  et  dont 
on  fera  au  besoin  abstraction  plus  tard  sans  encourir  d'aussi  grands 
inconvénients.  Si  jetais  obligé  d'ouvrir  de  bonne  heure  et  com- 
plètement la  tumeur,  je  n'aurais  recours  au  pansement  simple 
que  dans  les  cas  où  l'inflammation  ne  me  permettrait  pas  de  met- 
tre en  usage  celui  indiqué  à  l'occasion  de  la  méthode  ancienne  ; 
il  aurait  assez  souvent  l'avantage  de  s'opposer  aux  hémorrhagies 
primitives  ou  consécutives. 

Nous  avons  dit  que  dans  la  méthode  de  A.  Paré,  on  réunissait 
par  première  intention  ;  cette  réunion  ne  réussit  pas  toujours  5 
la  présence  de  la  ligature  empêche  d'ailleurs  un  succès  complet  : 
le  chirurgien  doit  surveiller  la  plaie  avec  une  scrupuleuse  atten- 
tion ;  abstraction  faite  d'autres  accidents  communs  à  toutes  les 
solutions  de  continuité  et  qu'il  serait  inutile  d'indiquer  ici ,  les 
humidités  de  cette  solution  de  continuité  peuvent  en  y  séjournant 
enflammer  le  vaisseau  et  occasionner  ainsi  sa  section  trop  prompte 
et  suivie  d'une  hémorrhagie.  Si  la  position  du  membre .  si  des 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  841 

pansements  fréquents  ne  suffisent  point  pour  évacuer  convenable- 
ment le  pus,  il  faut ,  suivant  les  indications,  pratiquer  une  ou 
plusieurs  contre-ouvertures,  ou  bien  encore  faire  des  débride- 
ments.  L'inflammation  qui  pourrait  se  propager  plus  ou  moins 
loin  sur  le  membre ,  les  fusées  purulentes  qui  souvent  auraient 
lieu  exposeraient  au  développement  de  la  gangrène,  sauf  les  autres 
dangers  auxquels  les  malades  courraient. 

Quelquefois  la  suppuration  persiste 5  une  large  solution  de  con- 
tinuité résultant  de  l'ouverture  de  la  poche  anévrismale  ne  se 
cicatrise  pas  5  le  sujet  peut  s'affaiblir  beaucoup  ;  il  inspire  fré- 
quemment de  sérieuses  inquiétudes.  Les  topiques  locaux  destinés 
à  combattre  les  ulcères  rebelles  sont  alors  employés  ;  maison  n'ou- 
bliera pas  que  dans  la  plupart  des  circonstances  le  mauvais  état  de 
ces  ulcères  dépend  de  la  constitution  des  malades.  Si  les  fonctions 
digestives  s'exécutent  mal,  le  chirurgien  doit  avoir  recours  aux 
moyens  appropries  ;  souvent,  à  dater  du  moment  où  elles  se  réta- 
blissent, le  sujet  marche  franchement  vers  la  guérison.  Onadail- 
leurs  conseillé  les  préparations  de  quinquina,  parmi  lesquelles 
nous  choisissons  l'infusion  faite  à  froid  de  cette  substance  lorsque 
nous  craignons  la  trop  grande  susceptibilité  de  l'estomac  ;  nous 
unissons  même  le  sirop  dégomme  à  cette  infusion.  Un  vin  géné- 
reux, des  aliments  faciles  à  digérer  et  qui.  pris  en  petite  quantité 
fournissent  beaucoup  de  matériaux  d'assimilation,  conviennent: 
on  ne  néglige  aucun  des  autres  soins  hygiéniques.  Nous  l'avons 
déjà  dit  et  nous  aimons  le  répeter  encore,  l'iodure  de  potassium 
administré  à  l'intérieur  nous  semble  devoir  ici  mériter  en  géné- 
ral la  préférence  5  presque  toujours  en  effet  il  rétablit  les  consti- 
tutions détériorées  d'une  manière  vraiment  étonnante  5  nous 
avons  montré  à  l'hôpital  de  la  Pitié  tant  de  faits  venant  à  l'appui 
de  cette  idée,  que  nos  convictions  sur  ce  point  sont  absolues; 
nous  avons  prouvé  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  médicament 
dont  nous  nous  occupons  est  stomachique,  qu'en  l'administrant 
d'abord  matin  et  soir  seulement  à  la  dose  d'un  décigramme, 
qu'en  augmentant  ensuite  graduellement  cette  dose,  nous  étions 
parvenu  à  rétablir  les  fonctions  des  organes  digestifs  chez  beau- 
coup de  sujets  qui  ne  digéraient  presque  plus  et  dont  le  canal  in- 
testinal n'offrait  pas  franchement  les  symptômes  d'une  phlegmasie 
chronique  5  on  connaît  d'ailleurs  les  succès  très-remarquables 
que  nous  avons  obtenus  à  l'hôpital  de  la  Pitié  par  l'emploi 
à  l'intérieur  de  l'iodure  de  potassium  contre  de  larges  et  profonds 
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ulcères  siégeant  à  la  partie  inférieure  des  jambes  et  dont  la  gué- 
rison  n'avait  pas  pu  être  opérée  par  l'usage  des  autres  moyens 
thérapeutiques.  Faisons  remarquer  que  les  sujets  n'étaient  ni 
scorbutiques  ni  syphilitiques  ni  même  scrofuleux. 

Grâce  aux  progrès  toujours  croissants  de  notre  belle  science, 
les  hémorrhagies  sont  devenues  moins  communes  ;  mais  quoi 
qu'en  disent  des  chirurgiens  inexpérimentés,  elles  surviennent 
encore  souvent  à  la  suite  de  l'opération  de  l'anévrisme  ;  elles 
constituent  l'accident  le  plus  redoutable,  le  plus  affligeant  qu'ait 
à  combattre  le  praticien  5  elles  se  développent  surtout,  qumd 
la  ligature  appliquée  plus  ou  moins  obliquement  sur  le  vaisseau 
glisse  et  cesse  ainsi  d'exercer  une  compression  convenable,  lors- 
qu'elle n'a  pas  été  assez  fortement  serrée  ou  que  pendant  qu'on  a 
pratiqué  le  second  nœud,  on  a  oublié  de  faire  assujettir  le  premier 
avec  le  doigt  indicateur  d'un  aide,  précaution  importante  qui, 
comme  tant  d'autres  choses,  n'a  pas  été  indiquée  par  certain  au- 
teur moderne.  L'accident  dont  nous  nous  occupons  peut  aussi 
se  montrer  si  l'on  a  été  obligé  de  lier  surtout  une  grosse  artère 
près  d'une  collatérale  volumineuse  s'opposant  à  la  formation  d'un 
caillot  suffisamment  long  pour  remplir  l'indication.  Cet  accident 
est  très-commun  quand  la  ligature  est  mise  sur  un  point  préala- 
blement ou  consécutivement  malade  du  vaisseau.  Au  nombre  des 
causes  que  nous  venons  d'énoncer,  se  rangent  encore  les  écarts 
de  régime,  les  mouvements  auxquels  les  malades  se  livrent,  la 
rupture  du  kyste  anévrismal,  etc.  Dans  ce  dernier  cas,  l'hémor- 
rhagie  se  manifeste  tantôt  les  premiers  jours  de  l'opération,  d'au- 
tres fois  même  assez  tard  :  elle  se  fait  quelquefois  par  exhalation. 
«  Sans  admettre  que  parla  méthode d'Anel,  elle  (i'hémorrhagie) 
ait  lieu  une  fois  sur  six,  comme  un  chirurgien  de  nos  jours 
cherche  à  l'établir,  d'après  une  statistique  mal  entendue,  il 
faut  cependant  convenir  qu'elle  est  encore  assez  fréquente  pour 
mériter  toute  la  sollicitude  des  praticiens.  »  Nouveaux  Elé- 
ments de  Médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  105. 
Quel  est  le  chirurgien  de  nos  jours  dont  parle  M.  Velpeau?  ce 
chirurgien,  c'est  moi  ;  or  c'est  à  moi  qu'il  appartient  de  répondre 
à  celte  nouvelle  et  aussi  trop  faible  attaque  du  professeur  de 
l'hôpital  de  la  Charité.  Je  ne  lui  prouverai  pas,  il  est  vrai, 
cette  fois,  qu'il  a  travesti  un  texte,  voyez  dans  ce  volume  la 
page  278,  dont  il  s'est  servi  ensuite  pour  combattre  mes  idées, 
qu  il  a  fait  un  nombre  infini  de  citations  inexactes  souvent  dans 
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le  même  but,  que  parmi  elles  on  en  trouve  une  qu'il  oppose  à  la 
méthode  de  Chopart,  et  à  la  mienne,  pour  l'amputation  par- 
tielle du  pied,  quoique  dans  l'observation  qu'il  invoque  (chose 
inouïe!)  Vigaroux  ait  amputé  sur  le  corps  des  os  dutarse;  voyez 
dans  ce  volume  les  pages 280  et  316.  Mais  je  demanderai  à  M.  Vel- 
peau pourquoi,  à  l'occasion  d'un  sujet  aussi  grave  que  celui  dont 
nous  nous  occupons ,  il  s'est  servi  seulement  de  ces  mots  ,  une 
statistique  mal  entendue;  il  fallait  prouver  pourquoi  et  comment 
elle  l'avait  été  ainsi-  voilà  la  manière  dont  on  procède  surtout 
dans  les  sciences.  Il  ne  faut  pas  s'opposer  à  la  brutalité  des  faits 
eontre  laquelle  les  passions  viennent  échouer.  Les  hémorrhagies 
citées  dans  ma  statistique  ont-elles  existé  ?  Oui  ;  car  M.  Velpeau 
ne  les  nie  point  5  et  il  n'est  pas  possible,  je  crois,  de  soutenir 
que  ce  ne  sont  pas  des  hémorrhagies,  qu'on  les  a  mal  enten- 
dues ou  mal  interprétées,  et  encore  dans  cette  supposition 
essentiellement  gratuite,  ce  serait  toujours  des  hémorrhagies; 
en  vérité  notre  savant  confrère  nous  permettra  de  lui  faire  ob- 
server qu'il  n'a  pas  eu  recours  ici  à  sa  profonde  logique.  Mais 
vous  venez  de  lire  dans  le  texte  précédent  de  M.  Velpeau  le 
passage  suivant  :  qu'elle  est  encore  assez  fréquente  (l'hémorrha- 
gie)  pour  mériter  toute  la  sollicitude  des  praticiens.  Voici  un 
autre  texte  :  «  Si  la  compression  n'agissait  pas  en  même  temps 
»  sur  les  veines,  et  parfois  aussi  sur  les  nerfs,  s'il  était  vrai  qu'elle 
»  eût  au  moins  pour  résultat  de  préparer  le  succès  de  la  ligature 
»  en  forçant  les  artères  collatérales  à  se  dilater  ,  qu'elle  ne  fût 
»  jamais  dangereuse ,  on  aurait  tort  sans  doute  de  la  négliger, 
»  de  ne  pas  y  avoir  recours  dans  tous  les  cas  -,  mais  la  ligature 
»  est  devenue  si  facile  et  si  simple  dans  ces  derniers  temps  qu'il 
»  n'est  réellement  plus  guère  possible  d'accorder  aux  autres 
»  moyens  une  grande  valeur.  »  Nouveaux  éléments  de  Médecine 
opératoire,  par  M.  Velpeau.  t.  II,  p.  44.  Ainsi,  vous  venez  de  le 
voir,  dans  le  premier  de  ces  textes  Ihémorrhagie  est  encore  assez 
fréquente  (à  la  suite  de  la  ligature  des  artères)  pour  mériter 
toute  la  sollicitude  des  praticiens  ;  et  vous  avez  vu  dans  le  se- 
cond que  la  ligature  est  devenue  si  facile  et  si  simple  dans  ces 
derniers  temps,  qu'il  n'est  réellement  plus  guère  possible  d'accor- 
der aux  autres  moyens  une  grande  valeur.  Hémorrhagies  assez 
fréquentes  !  Ligature  facile  et  simple  !!!  Mais  ce  n'est  pas  tout: 
Lisez  encore  :  «  Exposées  plus  que  partout  ailleurs  à  l'action  des 
agents  externes,  nombreuses,  volumineuses  pour  la  plupart,   les 
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artères  du  membre  inférieur  sont  naturellement  sujettes ,  et  plus 
sujettes  qu'aucune  autre,  à  toutes  les  maladies  du  système  ar- 
tériel. Le  chirurgien  est  donc  fréquemment  appelé  à  pratiquer  sur 
elles  des  opérations  graves  (ne  voilà-t-il  pas  qu'elles  ne  sont  plus 
simplesl);  toutefois,  les  troncs  et  leurs  principales  branches  sont 
les  seuls  sur  lesquels  ces  opérations  puissent  être  exécutées 
avec  avantage  5  aussi  ne  s'est-on  guère  occupé,  sous  ce  rapport, 
que  des  artères  pédieuse,  tibiale  antérieure,  tibiale  postérieure, 
péronière,  poplitée,  fémorale,  circonflexes  et  iliaques.  »  Nou- 
veaux éléments  de  médecine  opératoire  ,  par  M.  Velpeau,  t.  II, 
p.  109.  Iliaques!!!  Passons  condamnation  sur  ce  point,  car 
notre  savant  confrère  n'ignore  certainement  pas  qu'elles  n'ap- 
partiennent point  au  membre  abdominal.  Nous  nous  garde- 
rons bien,  d'ailleurs,  de  dire  qu'il  n'a  pas  donné  ici  une  nouvelle 
preuve  de  l'excellente  méthode  qui  brille  dans  ses  écrits. 

On  pense  généralement  qu'à  la  suite  de  la  ligature,  l'hémorrha- 
gie  est  plus  ordinairement  fournie  par  le  bout  inférieur  du  vais- 
seau. Beaucoup  de  faits  prouvent  qu'elle  se  manifeste  le  plus 
souvent  le  sixième  ou  le  septième,  quelquefois  le  quinzième  et 
même  le  trentième  et  le  quarantième  jour-,  elle  est  assez  fré- 
quemment soumise  à  des  récidives,  parce  que  les  chirurgiens 
ont  la  mauvaise  habitude,  quand  la  compression  n'a  que  de  lé- 
gers inconvénients ,  d'en  faire  abstraction  trop  tôt. 

Si  l'hémorrhagie  est  peu  abondante ,  elle  peut  s'arrêter  spon  - 
tanément  et  même  ne  pas  revenir  5  j'ai  vu  un  fait  de  ce  genre  . 
l'aide  arriva  lorsque  le  sang  avait  cessé  de  couler.  Dans  d'autres 
cas,  il  suffit  d'appliquer  la  paume  de  la  main  pendant  quelque 
temps  sur  les  pièces  d'appareil  pour  obtenir  le  plus  heureux  ré- 
sultat; quelquefois  ce  résultat  est  définitif;  l'expérience  m'en  a 
fourni  la  preuve.  Lors  de  circonstances  plus  sérieuses  et  néanmoins 
encore  peu  graves,  la  poudre  de  Bonafoux,  les  liqueurs  conseillées 
par  Halmagran,  Binelli  et  Talrich  peuvent  réussir  ;  aidés  par  les 
derniers  moyens  que  nous  venons  d'indiquer,  les  réfrigérents  sont 
alors  assez  souvent  fort  utiles  ;  mais  dans  la  crainte  de  la  gan- 
grène, je  ne  les  emploierais  pas  quand  la  circulation  ne  serait 
pas  bien  rétablie.  On  n'oublie  pas  l'usage  des  hémostatiques  admi- 
nistrés à  l'intérieur  lorsque  le  sang  est  fourni  par  de  petites  artères 
ou  bien  par  exhalation  ■  Voyez  les  Généralités  dans  le  premier 
volume  de  cet  ouvrage.  On  conçoit  que  l'hémorrhagie  peut  être 
beaucoup  plus  fâcheuse  que  nous  ne  venons  de  le  dire,  qu'elle 
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provient  alors  de  vaisseaux  plus  ou  moins  volumineux,  et  que 
les  moyens  que  nous  avons  indiqués  doivent  être  insuffisants. 
On  leur  associe  la  compression  établie,  soit  au-dessus,  soit  au- 
dessous  de  la  tumeur  ou  de  la  plaie,  suivant  l'endroit  d'où 
vient  le  sang  ;  quelquefois  on  comprime  en  même  temps  sur  ces 
deux  endroits.  Il  est  des  praticiens  qui  préfèrent  les  moyens  com- 
pressifs  appliqués  sur  toute  l'étendue  du  membre  ;  je  les  rejette 
parce  que  je  les  crois  dangereux  lorsque  la  circulation  languit. 
Il  est  des  hémorrhagies  rebelles  et  violentes  contre  lesquelles 
on  veut  aussi  faire  le  tamponnement.  Si  tous  ces  moyens 
échouaient ,  ce  qui  est  heureusement  fort  rare  ,  quand  le  sang 
n'est  pas  fourni  parle  bout  supérieur,  il  faudrait,  dit-on,  né- 
cessairement chercher  l'artère  dans  la  plaie  et  même  en  lier  les 
deux  extrémités  au  besoin,  ou  bien  pratiquer  la  ligature  sur 
un  point  qui  en  serait  plus  ou  moins  éloigné,  tantôt  au-dessus, 
et  d'autres  fois  au-dessous  de  la  blessure ,  et  quelquefois  aussi 
sur  ces  deux  points.  Mais  l'on  sait  qu'un  lien  embrassant  un 
vaisseau  enflammé  peut  le  couper  trop  tôt  :  je  crois  donc  qu'on 
devrait  renoncer  à  le  mettre  sur  la  partie  du  tube  artériel  située 
dans  la  solution  de  continuité  ou  très-près  de  cette  solution,  à 
moins  que  les  localités  ne  permissent  pas  au  chirurgien  de  suivre 
une  autre  conduite. 

Valeur  relative  de  la  méthode  ancienne ,  de  celle  de  A.  Paré 
attribuée  à  tort  àAnel,  et  de  celle  de  Brasdor.  — Pour  pra- 
tiquer la  méthode  ancienne,  il  est  indispensable  de  se  rendre 
maître  du  cours  du  sang  pendant  l'opération  en  comprimant 
l'artère  entre  la  tumeur  et  le  cœur;  je  n'ai  pas  besoin  de  le  dire, 
le  siège  de  l'anévrisme  ne  permet  pas  toujours  cette  compression. 
L'ouverture  d'un  kyste  volumineux  produit  une  large  plaie  suivie 
d'une  suppuration  abondante-,  il  est  des  cas  dans  lesquels  il  n'est 
pas  facile  d'isoler  le  tube  artériel  :  on  s'expose  à  placer  la  liga- 
ture sur  un  point  malade  du  vaisseau  pouvant  alors  être  coupé 
trop  tôt  et  pouvant  aussi  fournir  consécutivement  de  très-graves 
hémorrhagies  ;  la  solution  de  continuité  dont  nous  venons  de 
parler  est  souvent  encore  un  obstacle  au  rétablissement  de  la  cir- 
culation et  contribue  ainsi  au  développement  de  la  gangrène  5  sa 
cicatrisation  se  fait  d'ailleurs  fort  longtemps  attendre ,  à  moins 
que  la  tumeur  ne  soit  petite.  Lorsque  la  poche  anévrismale  siège 
profondément ,  on  est  obligé  d'inciser  une  épaisseur  considérable 
de  tissus  de  différentes  natures  ;  l'opération  dont  nous  nous  occu- 
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pons  est  ordinairement  très-douloureuse  et  très-laborieuse  ;  on  lui 
attribue  :  1°  l'avantage  de  ne  sacrifier  aucune  artère  collatérale 
importante;  mais  si  vous  liez  trop  près  de  cette  artère,  vous  vous 
expospz  beaucoup  aux  hémorrhagies  consécutives,  et  l'on  sait 
que  dans  un  très-grand  nombre  de  cas  ces  vaisseaux  collatéraux 
sont  très-loin  de  l'anévrisme  -,  une  ligature,  par  exemple  ,  étant 
appliquée  sur  la  partie  inférieure  de  la  fémorale,  produit  un  cail- 
lot sétendant  jusqu'à  la  profonde  :  2°  de  rendre  aussi  le  chirur- 
gien maître  du  sang  du  côté  du  bout  inférieur  du  vaisseau. 
Mais  dans  la  méthode  à'A.  Paré,  les  battements  consécutifs 
du  kyste  ne  sont  pas  communs;  il  est  excessivement  rare,  nous 
le  répétons  ,  qu'ils  ne  disparaissent  pas  spontanément  ou  que 
l'art  n'en  fasse  pas  justice-,  3°  on  a  encore  avancé  que  la  méthode 
ancienne  avait  l'avantage  d'exposer  moins  que  les  autres  pro- 
cédés aux  phlegmons  y  aux  érysipèles  et  aux  fusées  purulentes. 
Mais  cette  plaie  est  ordinairement  très-étendue  -,  elle  peut  être 
très-profonde  :  le  raisonnement  et  l'expérience  ne  me  permet- 
tent pas  d'admettre  la  proposition  qu'on  vient  de  lire*,  4°  que  le 
sujet  est  immédiatement  débarrassé  de  sa  tumeur;  mais  presque 
toujours  ,  dans  la  méthode  d'Anel,  cette  tumeur  diminue  et  finit 
par  disparaître  plus  ou  moins  complètement.  L'objection  dont 
nous  traitons  n'aurait  donc  de  valeur  que  si  le  kyste  était  en- 
flammé, que  s'il  menaçait  de  se  rompre,  que  s'il  était  déjà  ou- 
vert et  qu'on  craignît  une  hémorrhagie  par  le  bout  inférieur  ; 
5°  qu'on  n'a  pas  l'inconvénient,  comme  dans  la  méthode  à' A 
Paré,  de  compliquer  l'anévrisme  d'une  plaie  -,  mais  cette  com- 
plication est  légère  en  comparaison  des  désavantages  résultantde  la 
large  solution  de  continuité  produite  par  l'incision  du  kyste  sui- 
vant la  méthode  ancienne  5  G0  que  des  tumeurs  placées  très-près 
du  tronc  peuvent  permettre  de  poser  une  ligature  au-dessus  et 
au-dessous  d'elles,  et  qu'alors  le  procédé  attribué  à  tort  à  Anel 
n'est  pas  praticable.  Mais  dans  Fétat  actuel  de  la  science  ,  il  n'est 
pas  d'anévrisme  qui  pouvant  être  traité  par  l'ouverture  du  sac  qui 
le  constitue,  ne  puisse  pas  l'être  aussi  par  la  méthode  à' A.  Paré  ; 
7°  que  dans  les  anévrismes  faux  primitifs,  si  l'on  opère  entre  la 
blessure  et  le  cœur,  et  à  une  certaine  distance  de  cette  blessure  on 
s'expose  aux  hémorrhagies  fournies  par  le  bout  inférieur  du  vais- 
seau ou  bien  par  son  extrémité  supérieure  communiquant  avec 
une  ou  plusieurs  collatérales  volumineuses.  On  a  répondu  à  cette 
objection  qu'il  était  facile  d'arrêter  ces  hémorrhagies  ;  mais  cette 
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facilité  existe-t-elle  toujours?  La  profondeur  du  tube  artériel, 
le  défaut  d'un  point  d'appui  suffisant  derrière  lui.  l'ignorance 
où  se  trouve  quelquefois  l'opérateur  sur  la  source  de  l'hé- 
monhagie.à  la  jambe  par  exemple,  peuvent  rendre  l'écou- 
lement du  sang  très-grave  et  même  mortel  ;  l'expérience  l'a 
prouvé  ;  je  sais  d'ailleurs  que  l'épanchement  et  l'infiltra- 
tion de  ce  liquide  dans  l'endroit  blessé,  la  lésion  des  tissus, 
leur  déplacement ,  la  profondeur  à  laquelle  il  faut  assez  souvent 
pénétrer  rendraient  l'opération  difficile  à  pratiquer  par  la  mé- 
thode ancienne  5  mais  ces  difficultés  sont  facilement  vaincues  par 
une  main  habile.  Une  autre  objection  très-sérieuse  se  présente  ;une 
balle  a  sillonné  par  exemple  les  trois  quarts  inférieurs  environ  de 
la  cuisse;  elle  a  cheminé  dans  l'épaisseur  de  ce  membre  le  long 
de  l'artère  crurale  5  il  survient  une  hémorrhagie  -,  les  symptômes 
de  l'anévrisme  dont  nous  nous  occupons  existent.  Quel  est  le  point 
blessé  de  ce  vaisseau  ?  on  l'ignore  ;  le  parti  à  prendre  est  alors  fort 
embarrassant.  J'établis  d'abord  en  principe  que  s'il  s'est  écoulé 
depuis  l'accident  un  temps  suffisant  pour  le  développement  d'une 
inflammation  sur  l'artère  lésée  ,  il  ne  faut  pas  mettre  une  ligature 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure  artérielle;  car  on  s'expose- 
rait trop  à  la  section  trop  prompte  de  Tarière,  et  par  conséquent 
à  des  hémorrhagies.  Lisez  d'ailleurs  le  texte  suivant  :  «  L'ané- 
vrisme diffus  offre  quelques  indications  à  part.  Une  discussion 
intéressante  s'agite  encore  entre  les  chirurgiens  actuels  sur  la 
question  desavoir  où.  dans  cet  anévrisme,  et  dans  celui  nommé 
faux  consécutif,  il  faut  placer  la  ligature. 

»  Lorsque  les  localités  sont  favorables,  les  chirurgiens  mettent  à 
nu  la  lésion  artérielle  afin  de  placer  une  ligature  au-dessus  et  au- 
dessous  à  la  fois.  Guthrie  insiste  sur  la  nécessité  de  cette  double 
ligature  ,  même  dans  les  plaies  d'artères  profondement  situées  ; 
Delpech  était  d'avis  opposé  et  se  contentait  d'un  lien  posé  à 
quelque  distance  du  côté  du  cœur.  C'est  aussi  la  conduite  que 
suit  dans  beaucoup  de  cas  M.  Dupuytren.  M.  Nichet  a  publié 
dans  la  Gazette  médicale  de  Paris,  un  excellent  mémoire  sur 
cette  question  ,  où  il  conclut  en  faveur  de  la  méthode  dite  dÂnel. 
D'autres  observateurs  ont  apporté  de  nouveaux  faits;  et,  d'une 
discussion  approfondie  due  aux  habiles  rédacteurs  de  ce  journal, 
il  est  résulte  que.  dans  les  premiers  jours  de  la  lésion  artérielle, 
la  ligature  unique  suffit ,  à  moins  d'énormes  anastomoses.  Quand , 
au  contraire,  le  sac  anévrismal  s'est  déjà  formé  ,  et  surtout  en- 
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core  ,  quand  plusieurs  hémorrhagies  ont  entretenu  la  plaie  exté- 
rieure devenue  fistuleuse  ,  cette  méthode  réussit  aussi ,  mais  ex- 
pose davantage  à  des  écoulements  de  sang  très-abondants  et 
consécutifs.  Voici  à  cet  égard  notre  opinion  ;  dans  le  cas  de  lésion 
récente ,  lorsqu'on  ne  saura  pas  qu'elle  est  l'artère  blessée  et  qu'il 
y  aura  trop  de  difficultés  pour  trouver  le  siège  de  la  blessure,  on  se 
décidera  à  placer  une  seule  ligature  à  quelque  distance  de  la  so- 
lution de  continuité  :  un  jeune  homme  de  la  rue  de  l'Échelle  fut 
blessé  par  une  balle  aux  journées  de  juillet  5  le  projectile  avait 
traversé  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  où  des  pulsations  se 
faisaient  sentir;  des  hémorrhagies  très-fréquentes  eurent  lieu  ;  je 
liai  l'artère  crurale  au-dessus  de  l'anneau  du  troisième  adduc- 
teur; le  docteur  Sellier  et  M.  Barthe  ,  interne  distingué  des  hô- 
pitaux, étaient  présents.  L'hémorrhagie  ne  revint  pas;  le  malade 
a  été  parfaitement  guéri  5  je  l'opérai  quatre  jours  après  la  bles- 
sure. 

w  Lorsqu'au  contraire  l'artère  est  superficielle,  je  préfère  la  dé- 
couvrir dans  la  solution  de  continuité  et  placer  deux  ligatures. 

»  J'agirais  de  même  pour  une  plaie  d'artère  communiquant  à 
l'extérieur  par  un  trajet ,  ou  bien  encore  dans  le  cas  où  un  sac 
anévrismal  artificiel  se  serait  ouvert  à  l'extérieur  et  donnerait  lieu 
à  des  hémorrhagies.  Mais  quand  le  kyste  demeure  entier,  je 
pense  que  le  mouvement  du  sang  qui  s'y  continuerait  par  les 
anastomoses,  serait  trop  peu  considérable  pour  empêcher  son 
oblitération  par  les  caillots ,  et  je  préférerais  dans  ce  cas  la  mé- 
thode iïAnel. 

»  Du  reste,  lorsqu'on  se  décide  pour  cette  méthode,  l'anatomie 
pathologique  ayant  démontré  que  presque  toujours,  dans  l'ané- 
vrisme  faux  consécutif,  l'artère  est  saine  au-dessus  de  l'ouverture 
qui  pénètre  dans  sa  capacité;  il  faut  mettre  la  ligature  près  de  la 
tumeur  .  afin  de  ménager  le  plus  possible  d'artères  collatérales  , 
et  surtout  de  n'en  pas  laisser  entre  elle  et  le  kyste.  »  Des  diverses 
méthodes  et  des  différents  procédés  pour  V oblitération  des  artères 
dans  le  traitement  des  anévrismes ,  de  leurs  avantages  et  de  leurs 
inconvénients  respectifs,  thèse,  par/.  Lis  franc,  1834.  On  n'ou- 
bliera pas  d'ailleurs  que  la  ligature  ne  doit  pas  être  placée  trop  près 
des  collatérales,  comme  nous  l'avons  déjà  dit.  Lorsque  l'artèrehu- 
mérale  est  blessée  à  la  partie  supérieure  du  creux  de  l'aisselle,  ou 
même  plus  haut,  et  qu'alors  une  grande  quantité  de  sang  s'est 
infiltrée  dans  les  tissus  et  a  déformé  les  parties,  je  donnerais  la  pré- 
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férence  à  la  méthode  ancienne;  car  il  serait  trop  difficile  et  trop 
dangereux  de  mettre  l'artère  à  découvert,  soit  au-dessous,  soit 
au-dessus  de  la  clavicule. 

S'agit-il  de  la  méthode  d'Anel?  la  compression  de  l'artère  entre 
la  maladie  et  le  cœur  pendant  l'opération,  n'est  pas  indispen- 
sable; car  il  est  très- facile  de  mettre  à  découvert  le  tube  artériel 
sans  l'ouvrir ,  et  d'y  appliquer  un  lien  ;  on  opère  sur  des  tissus 
normaux  ;  aucune  altération  pathologique  ne  masque  ce  tube  ar- 
tériel et  ne  s'oppose  à  son  isolement  complet  :  il  est  souvent 
permis  de  choisir  un  lieu  où  il  n'est  pas  profond  ,  et  où  il  devient 
aisé  de  le  saisir;  l'opération  est  beaucoup  plus  prompte,  beau- 
coup plus  simple  ,  beaucoup  moins  douloureuse  que  dans  la  mé- 
thode ancienne  ;  le  vaisseau  étant  lié  sur  un  point  où  il  est  sain  , 
les  hémorrhagies  consécutives  sont  moins  à  redouter  sous  tous 
les  rapports;  la  plaie  aura  peu  d'étendue;  elle  offrira  des  con- 
ditions plus  avantageuses  pour  la  promptitude  et  la  facilité  de  sa 
cicatrisation  ;  elle  présentera  de  moindres  obstacles  au  rétablisse- 
ment de  la  circulation  ;  elle  devra  peu  contribuer  au  développe- 
ment de  la  fièvre  traumatique  ;  des  phlegmasies  la  compliqueront 
rarement  si  elle  n'est  pas  trop  profonde  ,  si  elle  ne  siège  pas  dans 
des  localités  d'où  il  n'est  pas  permis  de  faire  écouler  librement, 
à  l'extérieur,  ses  humidités. 

J'ai  déjà  dit  que  j'ai  recueilli  180  opérations  d'anévrismes 
exécutées  par  la  méthode  (TAnel,  que  le  chiffre  des  morts  a  été 
de  43  ,  1  sur  4.  On  verra  encore  dans  le  tableau  annexé  à  cet  ar- 
ticle, que  sur  31  observations  dans  lesquelles  la  méthode  ancienne 
a  été  mise  en  usage,  on  a  obtenu 23  guérisons;  il  est  donc  mort 
1  malade  sur  3.  D'après  les  faits  et  les  raisonnements  qui  précè- 
dent, nous  concluons  que  pour  l'anévrisme  vrai  et  pour  le  faux 
consécutif ,  la  méthode  à'Anel  est  en  général  préférable  à  la  mé- 
thode ancienne  qu'ont  presque  entièrement  abandonnée  la  plupart 
des  chirurgiens  quand  il  s'agit  d'une  poche  anévrismale  spon- 
tanée, ou  d'un  anévrisme  faux  consécutif,  et  à  laquelle  j'avais 
moi-même,  pour  ainsi  dire ,  renoncé  autrefois.  Mais  si  le  kyste  et 
les  parties  qui  le  recouvrent  sont  très-amincis,  s'ils  menacent  de 
se  gangrener  ou  de  se  rompre,  si  la  tumeur  siège  près  d'une  colla- 
térale volumineuse,  je  crois  que  cette  dernière  méthode  doit  être 
tentée.  Nous  nous  sommes  expliqué  plus  haut  sur  le  choix  qu'on 
en  fait,  lorsqu'il  s'agit  de  l'anévrisme  diffus. 

Répétons  que  pour  Y  anévrisme  variqueux ,  la  compression 
ii.  54 
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sur  la  tumeur  est  applicable  quand  il  est  récent,  sans  phlegmasie, 
et  peu  volumineux,  qu'elle  l'est  encore  si  cette  tumeur  manque. 
Dans  les  circonstances  opposées,  la  méthode  d'^neïn'a  guère  pro- 
duit que  des  résultats  désavantageux  ;  je  préfère  l'ouverture  du  sac 
et  la  double  ligature.  Je  professe  la  même  opinion  lorsque  l'ané- 
vrisme  faux  consécutif  complique  celui  dont  nous  nous  occupons, 
et  dont  l'opération  doit  être  fort  rare ,  lorsqu'il  existe  seul,  Voyez 
dans  ce  volume  l'article  compression. 

Dans  les  cas  signalés  par  les  anatomistes ,  où  il  y  a  un  sac  ané- 
vmmal  entre  la  dilatation  de  la  veine  et  la  lésion  de  l'artère, 
;.  •  ut-être  serait-il  sage  d'ouvrir  ce  sac  sans  intéresser  cette  veine  : 
ce  procédé  offrirait  moins  de  chances  pour  le  développement  de 
la  phlébite  qui  quelquefois  complique  l'opération. 

Quant  à  la  méthode  de  Brasdor ,  plus  ou  moins  dangereuse, 
selon  la  disposition  de  l'artère,  elle  constitue  une  ressourcequ'ilne 
faut  tenter  que  si  la  méthode  dite  d'Anel  ou  la  méthode  ancienne 
ne  peut  pas  être  employée  ,  et  que  si ,  enfin  ,  la  compression  et  la 
glace  sur  la  tumeur  ont  échoué  5  mais  lorsque  cette  tumeur  est 
volumineuse T  qu'elle  est  enflammée  ,  que  le  kyste  et  les  parties 
qui  le  recouvrent  sont  très- amincies,  que  la  gangrène  menace  de 
s'en  emparer,  la  méthode  de  Brasdor  doit  être  rejetée  :  car  il 
faut  suivre  alors  cet  adage  précieux  et  sage  :  primo  non  nocere.  On 
a  vu  d'ailleurs  plus  haut,  discutés,  les  raisonnements  et  les  faits 
sur  lesquels  cette  méthode  est  fondée  ;  il  serait  inutile  de  les  re- 
produire ici. 

Il  est  peu  de  sujets  en  chirurgie  qui  aient  été  plus  étudiés  que 
les  anévrismes,  peut-être  cependant  trouvera-t-on  dans  les  cha- 
pitres où  nous  venons  de  nous  en  occuper  des  idées  non  encore 
aperçues,  et  plus  de  précision  ajoutée  aux  idées  déjà  connues; 
nous  avons  réuni  un  nombre  d'observations  plus  considérable 
qu'aucun  auteur  ne  l'a  fait  5  les  conséquences  en  ont  découlé 
d'elles-mêmes  ;  nous  reproduisons  ici  le  tableau  analytique  de  ces 
observations  avec  les  sources  où  nous  les  avons  puisées  ;  ce  sera 
une  véritable  démonstration  clinique  de  beaucoup  de  préceptes 
que  nous  avons  énoncés,  et  en  même  temps  une  indication  utile 
aux  jeunes  chirurgiens  sur  la  manière  dont  ils  doivent  com- 
prendre et  étudier  la  science.  Des  faits  avant  tout;  toute  conclu- 
sion qui  ne  repose  point  sur  des  faits,  pèche  par  la  base  et  ne 
rencontre  la  vérité  que  par  hasard.  Nous  n'avons  pas  la  prétention 
d'avoir  offert  un  recueil  complet  des  observations  qui  existent 
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dans  les  annales  de  l'art  •  mais  c'est  un  travail  auquel  il  serait  facile 
d'ajouter,  si  on  le  jugeait  convenable  ;  car  ces  recherches ,  comme 
toutes  les  autres  du  même  genre,,  n'exigent  qu'une  bien  faible 
intelligence,  dont  certaines  personnes  ont  néanmoins  manqué  : 
c'est  parce  qu'on  lit  très-peu  en  général,  et  qu'on  a  très  peu 
aussi  par  conséquent  l'habitude  des  livres,  qu'on  ne  connaît  pas 
les  travaux  d'érudition  déjà  entièrement  faits,  et  la  facilité  avec 
laquelle  on  trouve  dans  Plouquet ,  par  exemple ,  toutes  les  sources 
où  l'on  doit  puiser,  qu'on  donne  à  tort  une  si  grande  valeur  aux 
noms  propres  accumulés  par  certains  savants  en  us,  semblant 
dédaigner  d'ailleurs  les  travaux  originaux  des  hommes  d'action, 
et  se  plaçant,  aux  yeux  du  vulgaire  ,  à  une  hauteur  qu'il  semble 
difficile  d'atteindre  ;  cependant  elle  rase ,  pour  ainsi  dire ,  le  sol, 
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PRÉCIS  DE 


OUVRAGES. 


NOMS 

des 

malades. 


PROCEDES 

OPÉRATOIRES. 


HE.MOU- 
Ii  H  AGI  ES. 


ACCIDENTS. 


DATE 
de  la  chute 

des 
ligatures. 


Revue  médicale,  Dupuytrèn. 
t.  iv  ,  p.   103 


Louis  Petit,  Mé- 
moire de  l'Aca- 
dem.  des  scien- 
ces, ann.  1765. 

Pelletau  ,  clin. , 
chir.,  1. 1,  p.  77. 


Archives,  1834  ; 
Cloq.,  t.  vi.  p. 


Revue   méd.  ,  t. 
I,  1827,  p.  349. 


Mél.  de  chirurg. 
étrang. 

J.  hehd. ,  t.  îx  , 

p.  226. 
Archives,  t.  xv, 


Lond.,  Méd.  Ga- 
zette, t.  ix,  p. «8. 
Boyer,  ch.,  t.  n. 

319. 

Hodgson ,  t.  i  , 
p.  213. 

Journ.  hebdom, 
t.  xi ,  p.  226. 


Larrey  ,    clini- 
que. 


Pelletan. 


Lisfr.  avec 
Larrey  et 
Richer. 


Moulinié. 
Breschet. 


J.  P.  Albert 
deBremen. 
Boyer. 


Section  Ve.  — Méthode  de  Valsalva. 


Anév.  de  l'art.  Méthode 
carotide  G.        Valsalva. 


Robert    Ni- 
colas. 


Laroche. 
Dame. 


Anév.  de  l'art. 
carotide. 


Anév. spont.de 
l'art,  s.-clav. 
dr. 

Anév.  s.-cla- 
vière  droite. 


inév. 


bras. 


Idem. 


Saignées,  diè- 
te ,  Jimouade 

Métn.  de  Val- 
salva. 

Idem. 


Section  II.  —  Réfrigérants  et  styptiques. 


Idem. 
Idem. 


Archives. 


Larrey,  cliniq. 
p.  156. 


Idem.,  p.  166. 


Mél.  de  chirurg. 

étrang.,   t.   m, 

p.  471. 
Mél.  de  chirurg. 

étrangère. 
Pelletan  ,    t.    n, 

p.  59. 


Ribes. 
Idem. 


Larrey. 
Idem. 


Stroffel  ,  Fr. 

34 

Jeune  nom. 

19 

Fontaine,  H. 

32 

Un  matelot. 
Bolk. 
Gobet  Sim. 

36 
40 

Lefebvre. 

45 

Jeune  fille. 

1G 

Anév.  par  a- 
nastomose  de 
l'orbite  g. 

Anév.  de  l'art, 
numérale. 

Anev.  de  l'art, 
humer,  (suite 
d. la  saignée). 

Anév.  de  l'an 
crurale. 

Anév.  vrai  de 
l'art,  crur.  , 
tum. 

Anév.  de  l'art 
popl.à  la  suite 
d'une  chute. 

Anév.  tibiale 
ant.  de  l'an. 


Réfrigérants. 

Réfrigérants. 
Astringents. 

Comp.interm. 

(sans  indic.) 
Réfrigérants 

et  styptiques. 

Glace  pendant 
6  mois. 

Glace  pendant 
plusieurs  m. 


Rupt.     hé- 
morrh. 


Section  III.  —  Réfrigérants. 


Bologna. 
Larrey. 


Sabatier. 


Berthier. 

37 

Ladrancourt 

42 

Cadrieux. 

32 

Socato. 

S6 

Fleury,  Jac. 

26 

Pierre,  L. 

46 

Anév.  variq.de 
l'art,  carot. 
dr. 

Anév. variq.de 
l'art,  carotid. 

Anév.variq.  de 
l'art,  s.-cla- 
vièrefcoupde 
sabre). 

Anév.  de  l'art, 
hunier,  (sai- 
gnée). 

Anév.variq.  de 
l'artère  iliaq. 
ex.  g. 


Vnév.  de  l'art, 
poplitée. 


Valsalva  et  ré- 
frigérant. 

Valsalva  et  ré- 
frigérant. 

Glace  ,  boiss. 
sédat. .  4  sai- 
gnées de  bras, 
diète. 

Soignée,  réfri- 
gérants. 

Saignée  ,  gla- 
ce. 


Saignées,  bois- 
sons acides  , 
glace. 


Memb.  d'à 
bord    fr. 


Boyer,  t. 


Journal  de  Cor- 
i  visart. 


Mél.  de  chirurg. 
i  étrang. 


B.  Travers. 
Pelletan. 

Guattani. 
Clément. 

Dubois. 


Section  IV. 

W.  Bail. 

Stroffel ,  Fr. 
Micard,  Cat. 

Homme. 
Reynaud.M. 


§  1.  Compression  entre  la  lésion  et  le  cœur. 


20!Bless.  à  l'ang. 
de  la  mâch. 

34  i  Anév.  p.  anas. 

I    dans  l'orbit. 

18  Anév  variq.de 

l'art,  teiupor. 

43  j  Anév.  de  l'ar- 
|  caiie  palmair. 
Anevr.  faux 
conséc.  de 
l'an,  crurale. 
Anév.  de  l'art, 
fémorale. 


Compress.  sur 
la  carotide. 

Compression. 

Comp.  entre  la 
tum.  et  le 
cœur. 

Compression. 

Compress.  sur 
l'an,  crurale. 

Compr.  pend. 
24  heures. 


Plus.  hem. 
Unehémor. 


Prod.    une 
ulcère. 


Insu 
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OPÉRATOIRE. 
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cuiRun- 

NOMS 

PROCÉDÉS 

HÉMOR- 

DATE 

de  la  chute 

des 
ligatures. 

f-"" ' 

D 

VGES. 

des 

-_ 

MALADIES. 

ACCIDEMS. 

ISSUE. 

GIENS, 

malades. 

43 

OPÉRATOIRES. 

RHAGIES. 

1 

er 

a  jour- 

Lyford. 

Un  cultivât 

Anév.  spont.de 

Compress.  av. 

Guérison. 

9,  1859 

l'art,    fémor. 

un  mouch.,le 

2: 

nœud  s.  la  tu- 
meur,puisap- 
plic.du  tourn. 

e: 

U,p.224. 

Boyer. 

Michaud. 

U 

Anév.spont.de 
l'art,  poplit. 

Compress.  av. 
la   mach.    de 
Hun  ter. 

Guérison. 

e,r 

:i,p.32o. 

Boyer. 

Lavigne  J. 

Vo 

Anév.  de  l'art, 
poplitée. 

Mach.  de  com- 
press.deHunt. 

Ins.  (lig.). 

M 

i,p.308. 

Boyer. 

Un  épicier. 

Anév.  vrai  de 
l'art,  poplit. 

Comp  de  lart. 
lémor.àl'aid. 
d'un  tourniq. 

Guérison. 

»r 

d'anat. 

Ehrmann. 

Kieffer. 

i3 

Anév.    poplit. 

Bande  ,     puis 

Ins.  (lig.) 

)I 

droit. 

lourniquetde 
Dupuytren. 

r 

141. 

Boyer. 

Paternot. 

W 

Anév.  poplité. 

Compress.  av. 
le  tourniq.de 
Hunter. 

i 

las.  (lig.). 

d 

lir.  étr. 

Guthrie. 

Vigalerie,H. 

Lésion  traum. 
de  l'art,  pér. 

Compress.    de 
l'art,    fémor. 

Ins.  (lig.). 

§  2.  Compression  sur  la  lésion. 

tl 

nédic. , 
321. 

Enfant  scro- 

10 

Anév.    par   a- 

Incision  de  la 

Guéris,    en 

1 

fuleux. 

nast.  de  l'art. 

tum. ,   comp. 

une  quin- 

temp. 

de  la  plaie. 

zaine  de  j. 

e' 

urn  de 

Deslandes  , 

Femme. 

58 

Anév.    traum. 

Compress. .mé- 

Doul.  vive, 

Insuc.de  la 

.    VIII , 

fils. 

de  l'art,  hu- 

thod.   circul. 

gonQem. 

tompr.,  la 

5 

mer,  dr.  (sai- 
gnée;. 

puis  sur  deux 
points  oppos. 

tum.  guér. 
spontan. 
plus  tard. 

D. 

Méd., 

Lecat. 

Meteyer,J.L. 

Anév.    traum. 

Compress.  sur 

Hémorr.    à 

Iusucc. ,  ou 

X 

p.  366. 

prim.de  l'art, 
cubital». 

la  plaie. 

la  lev.  des 
2  1ers  ap- 
par..  les  8" 
et  3e  jours. 

lie. 

r     les 

Dupuytren. 

Dagomet. 

30 

Déchir.  par  un 

Incis.  à  l'end. 

Hémorrh. 

Insucc.am- 

f. 

ar  Du- 

fragm.   de   la 

d'où   le  sang 

put.,mort. 

I 

tibiale  amer. 

coule  ,    tam- 
ponnement. 

! 

méd.  , 
649. 

Mirault,  d'A. 

Anév.    traum. 
piimit.  de  la 
part.   inf.  de 
l'art,  tibiale. 

Compress.  sur 
la  plaie. 

Hémorrh. 

Insuccès. 

§  3.  Compression  sur  tout  le  membre. 

I 

gaz., 
456. 

gaz.  , 
436. 

Cambell. 

John  Miley. 

27 

Anév,  de  l'art. 
humér.(saig.) 

Anév.  de  l'art, 
humer,    (sai- 
gnée). 

Linge  mouillé 
et  comp.  sur 
le  membre. 

Linge  mouillé 
sur  la   tum. , 
band.    temp. 
sur  le  memb. 

Guéris.,  40 
jours. 

GHéris. ,  le 
30e  jour. 

r 

il,   p. 

Boyer. 

Lafosse,et. 

25 

Anévr.      faux 
conséc.       de 
l'art,  humer, 
(saignée). 

Quatre    anév. 

Compress.  av. 
l'app.  deThe- 
den. 

Vives  doul. 
ne    peuv. 
être  supp. 

1ns.  (lig.). 

e 

idic. 

Lisfranc. 

Une  dame. 

Compress.  par 

Succès,  les 

sur  le  bras. 

un  gant  lacé. 

anév. sont 
arrêt  dans 
leur  marc. 

D 

Méd., 

Delacombe. 

Un  soldat. 

53 

Anév.     spont. 

Compress.  av. 

Douleur  et 

Mort. 

Y 

.262. 

de  l'art,  fém. 

le      bandage 
de  Foubert. 

rupture. 

\ 

S  4.  Compression  sans  indication  de  lieu. 

Gonet. 

Un  homme. 

31 

Lésion  de  l'ar- 
tèr.  carot.  à 
l'ouvert,  d'un 
abcès. 

Compress.saus 
effet. 

Ins.  (lig.). 

. 

.,  t.  IV, 

Dupuytren. 

Anév.  de  l'art, 
carotide. 

Compress.  qui 
ne  peut  être 
supporlée. 

Ids.  (lig.). 

ri 

d'anat. 

Dupuytren. 

E.  Dumand. 

25 

Dilatât,    anév. 

Compress.  sur 

Ins.  (lig.). 

g 

.,t,Yl, 

des   art.     de 

la  tumeur. 

3. 

de  Poreill.  et 
la  tempe. 

e 

idic. 

Lisfranc. 

Jeune    chir. 
allemand. 

Anévr.      faux 
cons.de  l'art, 
numérale. 

Compression, 

■ 

Suce,  arrêt, 
dans    son 
(iévelopp.  ' 

3  Cor- 

L'oyer. 

Guillon 

45 

Auévr.      faux 

Compress.    — 

Récid.  lig.)  \ 

r 

cons.  de  l'art, 
crurale. 

Guèr.  au  bout 
d'un  mois. 

'         1 

1 
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PRÉCIS  DE 


CHIRUR- 

NOMS 

PROCÉDÉS 

HÉMOK- 

DATE 

OUVRAGES. 

des           g 

MALADIES. 

ACCIDENTS. 

des 

ISSU] 

GIENS. 

malades. 

OPÉRATOIRES. 

RHAGIES. 

ligatures. 

J.  de  méd.  et  de 

Desault. 

..emaitre. 

Bless.  de  l'art. 

Compress.  av. 

.■ucrisi 

chir.,ann.l821. 

crurale. 

une  palette  de 
bois. 

Pelletan  ,   t.  i. 

Sabatier. 

Jn  homme. 

Anév.  de  l'art, 
fémorale. 

C  impression. 

Guéris- 

Pelletan  ,  t.    i  , 

Pelletan. 

Labussière.    20 

Ané,  v.spont  de 

Compress.  qui 

nsuc.  |  . 

p.   134. 

l'art,  poplit. 

ne  peut  être 
supportée. 

Scarpa. ,  Anév. 

scarpa. 

Fiorrini,  J.     42 

Anév.  spont.de 
l'art,  poplit. 

Comprrss.  qui 
ne   peut  être 
supportée. 

Ins.  (li 

Pelletan  ,    t.   i , 

Eschard. 

Léonard. 

Anév.  de  l'art. 

Compression. 

Guéris' 

p.   115. 

poplitée. 

Ouvr.  de  Home. 

Elunter. 

On  cocher.     3f 

Anév.  de  l'art, 
poplitée. 

Compress.  .  la 
doul.    y    fait 
renoncer. 

Ins.  (li. 

Larrey,  Cliniq. 

Larrey. 

Feriol,Fran-  3Ç 
çois. 

An.  faux  cons. 
de  l'art,  pupl. 

Compress.    et 
régime, 

Augm.de  la 
tumeur. 

Ins.  (li 

Clin.  chir.  ,  Du- 

Dupuytren. 

Gombault. 

Anév.    traum. 

Compiess.pen- 

Ins.  (li 

puytren. 

diffus    de    la 

paut  13  jours. 

jambe. 

Nouv.    biblioth. 

Dnpuytren. 

L.                    2 

>  Anév. faux  pri- 

Compr.    long- 

Succès 1 

médicale. 

mit.  de  1 1  pé- 
roniere. 

temps  ineili., 
réussit  enfin. 

Scarpa. 

Jeune  fille. 

»  An.  p-r  anast. 
s.  d'un  coup. 

Compression,  i 

Doul.  vives 
et  contiu. 

Ins.  (1 

Ane.  journ.    de 

Moreau. 

Un  Poitevin. 

An.  faux  cûnl 

Incis.,  exlract.j 

Guéris. 

médecine. 

sécut  <ie  l'art, 
humérale. 

des   caillots,! 
taiup'»nn.  av. 

amadou       et 

bourdonne!. 

Ane.  journ.    de 

Verdelhan. 

Un  homme. 

An.  faux  con- 

Incision,  tam- 

Guér. 

méd.,t.ii,p.210. 

séc.  de  l'art.'  ponnement. 

Boyer,  t.n,p.270. 

humérale. 

Guattaui. 

Félix  Monel.  5 

5  Anév.  de  l'art. 

Compress.    de 

SUCC.,( 

crurale. 

l'art,    mise  à 

nus.leputiis. 

Section  V.  —  Corn 

pression  et  topiques. 

Journal  de  méd,, 

Bourienne. 

Vive  -  ['A  - 

Anév.      trau- 

Compress   sur 

Douleur  vi- 

Guér. 

t.  XL. 

mour,  sol- 
dat. 

matiq.    (faux 
primitif)    de 
l'art. cubitale. 

fart,  humer., 
styptiq.  .  sai- 
gnée ,  légère 
compress.  sur 
la  tumeur. 

vependant 
un  jour. 

Archiv.  de  méd., 

Dupoytren. 

Berger.           k 

S  Anév.  de  l'art. 

Glace  et  com- 

Insuc. î 

t.  xiv,  p.  139. 

crurale    gau- 
che, effort. 

pression. 

Journ.  Sedillot , 

Lacoste. 

Cauzat.           : 

2  Anév.     spont. 

Saign.,     com- 

Les    topi- 

Insuc. l 

t.  v,  p.  123. 

de  l'art,  cru- 
rale. 

press.  ,  réfri- 
gérants et  ré- 
gime. 

ques      ne 

peuventê- 
tre      sup- 
portés. 

Boyer,  Chirurg. 

Boyer. 

C.-A.Chouet. 

(3  1°    Anév.    de 

Amput.   de  la 

Guéris  n 

l'art       popl. 

cuisse  ,  glace 

compe 

gauch.;  2U  a- 

sur    l'anév.  , 

név.  de  l'art. 

compress.  sur 

crurale       du 

l'art,  entre  la 

même  côté. 

tumeur  et  le 
cœur. 

Scarpa  ,  Anév-  . 

Scarpa. 

Comelho 

f6  Anév.  de  l'art. 

Saign  ,  astrin- 

Insuc. g 

p.  438, 

(Cari.). 

popl.  .    suite 
d'effort. 

gents  ,    com- 
press. 

Section  VI.  —  Si-  Liga 

'ure  à  la  méthode  ancie' 

ine. 

|  Pelletan  ,  Clini- 

Pelletan. 

Un  homme. 

54  Anév.  par  rup- 

Incision ,    ex- 

Le   10e    j. 

Mort  J  J 

1   que,  t.  h,  p.  4. 

ture   sponta- 
née de   l'art, 
humérale. 

traction    des 
caillois. ligat 
au-dessus    et 
au-dessous. 

arrêt,  par 
une  nouv. 
ligat. 

j  Scarpa  ,  Anév. 

scarpa. 

Cremaschi  , 

13  Art.  humérale 

Lisrat.  instan- 

Le 9e  jour. 

Guér.  : 

j    p.  460. 

M. 

corrodée  par 
une  gang,  du 
coude  ,  bém. 

tanée  au-des- 
sus et  au-des- 
sous. 

rhuie     de 
la  lig.sup.. 
le   11e,  de 
la  lig   inf. 

Boyer,  t.  n,    p 

Boyer. 

Lafosse. 

25  Anévr.      faux 

Incision,  dou- 

Unedeslit;. 

Guér.  '  j 

337. 

consécut    de 
l'art,  humer 

ble  ligat.  au- 
dessus  et  au- 
dessous. 

inf.le3ej., 
les  autres 
du  11e   au 
15e. 

Nouv.    biblioth 

Buret. 

MmcF*.._ 

Anév.  faux  de 

Incis.,  extract. 

Guér.  :  j 

méd.,  t.  m,  p 

l'art,  humer. 

des   caillots  , 

208. 

suite  de  saig 

ligat.  au-des- 

sus et  au-dess. 
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DATE 

CHIRUR- 

NOMS        -A 

PROCÉDÉS 

HÉMOR- 

le  la  chute 

VRAGES. 

des           g 

MALADIES 

ACCIDENTS. 

des 

ISSUE. 

GIENS. 

malades.      < 

OPÉRATOIRES. 

RHAGIES. 

ligatures. 



|Ba ,    Anév., 

Scarpa. 

Lucolti,Jos.   3( 

Anév. faux  pri- 

Incis..  extract. 

Lig.  inf.  le 

Suer.  24e  j. 

33. 

iii  ï  t.    circon- 

des caillots  . 

11e  j..  lis. 

scrit  de  l'art. 

liscat.  au-des- 

sup.le 13e. 

humer.,  suite 

sus  et  au-ues- 

de  saign. 

sous   sur    un 
rouleau. char- 
pie moll. 

ives ,  t.  xv, 

Breschet. 

Fontaine.Èt.  il 

Anév. faux  pri- 

Méihode     an- 

Guérison. 

78. 

mit    de  l'art. 
hum.   (sais-)- 

cienne. 

;pa  ,  Anév. , 

56. 

Scarpa. 

Gherlachi  ,     4( 

Anév.    trauui. 

Incision  de  la 

Gangr  delà 

Le  12e  j. 

Juér.  3  m. 

Marguerite. 

diffusée  l'art. 

tumeur;  l'art. 

peau. suite 

numérale. 

lésée  ne  peut 

de  l'étran- 

être    distin- 

glement. 

guée  ;    incis. 

prolong.,  lig 

au-dessus  sur 

ou  rouleau  de 

toile 

jir,  t.  h  ,  p. 

Boyer. 

Bruner,  Nie.  5( 

Anév.  vrai  de 
l'art,  radiale. 

Double    ligat. 
au-dessus   et 
au  -  dessous . 
plus  deux  lig. 
d'att. 

Le  9e  j.. lig- 
sup.;  le  10e 
lig.  inf. 

Guér.  82e  j. 

jives,  t.  xii, 

Roux. 

Un  homme. 

Anév.  vrai  de 

Ouverture    du 

Du    11e   au 

Snccguér. 

5  9.  1826. 

l'art,  crurale 

sac  .    ligat. 

13e  jour. 

2  m. 

,r,  t.  xxi,  p. 

Boyer. 

Gobert.  Sim.   4( 

Anév.  de  l'art, 
crur.  (tumeur 
volumin.). 

Ouvert  du  sac. 
double  ligat. 
au-dessus   et 
au  dessous. 

L'inf.  le  21e 
j..  la  sup. 
le  27*. 

Guér.  84e  j. 

'ives,  t.  xiv, 

Lisfranc. 

Anév.traumat. 

Ligfit,.     plaies 

Guér.  15ej. 

32. 

de  l'art,  crur. 

au-dessus    et. 
au-uessous. 

îtan  ,    clin. 

Desault 

Un  malade. 

Anév.  faux  pri- 

Ligat   nu  des- 

Aucun   ac- 

Le 15e  j. 

Mort       par 

r, 

mit.  de  l'art, 
fémorale. 

sus  et  au  dee>- 
sous. 

cident. 

une   autre 
cause. 
Guér.  63e  j.  \ 

ter.  Chir.,  t 

Boyer. 

Guillon.          4 

î  Anévr.  volum. 

Incis    du  sac  , 

o.  339. 

faux  con.-éc. 

lig.  au-dessus 

de  l'art,  fém. 

et  au-de>s. 

>nal  de  Cor- 

D.Hosaok,  a 

Spencer,  J.     3 

)  Anév.  de  l'art 

Incis.  .     ligat. 

Guér.  40e  j. 

art,  t.  XVIII, 

New-York. 

fém.  droite. 

au-dessus   et 

13. 

an  -  dessous , 
secl.  de  l'art, 
entre  les  lig. 

'•pa ,  Anév.  , 

Scarpa. 

Trespi,  L. 

Anévr.      faux 

Incis.  du  sac  . 

Hém.  le  11e 

Le  20e  et  le 

Guer.  52e j. 

>50. 

consécutif  de 
l'art,  fém. 

extract,     des 
caillots  ligat. 
au-iiessns   et 
au  dessous. 

jour. 

2Se  j. 

etan ,  Clin., 

Pelletan. 

Dubois,  J.       3 

6  Anév.  vrai  de 

Incis.  du  sac  , 

Guér.  après 

1  p.  123. 

l'art,  popl. 

extract,     des 
caillots  ,   lig. 
au  dessus    et 
au-dessous. 

3  m. 

letan  ,  Clin.  , 

Pelletan. 

Gourdin ,  N.  6 

4  Anév.  vrai  de 

Li;;at.au  cieux 

Hém.  le  4e 

Gangr.  sup. 

Mortle7cj 

I  p.  463. 

l'art,  popl. 

du  jarret. 

j.  .    nouv. 

ligat. 
Les  4e  et  6e 

du  memb. 

ier,  t.  ii,  P- 

Boyer. 

J.Legardeux  2 

9  Anév.  vrai  de 

Deux  ligatures 

Escarres  , 

Lellej.'ig 

Guér.  après 

.3. 

l'art,  popl. 

doubles    au- 

j.,    hém.  : 

gang,  au 

inf.,  le  12e 

12  m. 

de:>sus  et  une 

on     serre 

pied. 

j.,  une  au- 

double     au- 

une   ligat. 

tre  ,      les 

dessous. 

d'attente. 

dernières 

1er,  Ch.,  t.  ii, 

341. 

Boyer. 

Paterno.Sil     '■* 

9  Anév.  vrai  de 
l'art,  popl. 

Ouvert,  du  sac 
que  l'on  vide, 
double    liga 
ture    au  des- 
sus et  au-des- 
sous. 

le  15e, 

Mort  le  5e  j. 

letan ,  Clin. , 

Keisler. 

Flamer,  sol- 

Anév. vrai   de 

Incis.,  extract. 

Tuméf.    de 

Le  14e  j, 

Guér.  le  4e 

I,  p.  137. 

dat. 

l'art,  popl. 

des  caillots  . 

la  jambele 

mois. 

une  seule  lig. 

lendem.    , 

au-dessus. 

doul.  le  3e 
j.  .  escarr. 
gangr.    au 
tar.  le  16e. 

irnal  de  Cor- 

Labrousse. 

Offic.  de   la 

5?  Anév.  sponta- 

Ouverture   du 

Aucun    ac- 

Suicide. 

sa  rt ,  t.  xxiv, 

marine. 

né  de    l'art. 

sac,    ligature 

cid.    jusq 

91. 

popl. 

au-de.-sus   e 
au-dessous. 

9e  jour. 

Iletan  ,    Clin 

Pelletan. 

Un  domest. 

30  Anév.  de  l'art 

Incis  ,  exiract 

Sphacèl^du 

Mort  le  6e  j. 

iir.,  t.  i  ,  p 

popl.    (  suite 

des  caillots 

membre. 

.0. 

d  effort). 

lig.  au-dessus 
et  au-dess. 

Iletan  ,  Clin. 

Pelletan. 

Sanguin,  J. 

32  Anév.  de  l'art 

Incis., extract 

Hém.  d'une 

Déchir.    de 

Lig.  inf  le 

Guér.   apr. 

i,  p.  117. 

popl     (  suite 

des  caillots 

art.   sous- 

la  cic.  pa 

-     19e    j  ,   la 

3  m. 

d'efforts  ). 

ligat.  au-des 

rut,  le  20 

"    les  mouv 

super,  es 

susetau-des 

jour. 

retirée    le 

sous. 

20e. 

sm 
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OUVRAGES. 


Pelletan,  t.  1,  p 
134. 


Journal  de  Cor- 
visart ,  t.  n  ,  p. 
240. 


Pelletan  ,    clin, 
chir.,  1. 1,  p. -240. 


Pelletan,  t.  i,  p: 
141. 


Pelletan ,  cl.,  t. 
p.  140. 


Pelletan  .  clin.  , 
t.  i,  p.  142. 


Boyer,  chirurg.. 
t.  ii,  p.  325. 


Mél.  de  chirurg. 
étr. 


Revue  médicale, 
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American  jour. 
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Baltimore  med. 
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125. 


Transact.  médi- 
co-ch.  ,  t.  m 
p.  224. 


Mél.  de  ch.  étr. 
t.  m,  p.  267. 


Méd.  ch.  trans., 
t.  xi,  p.  277. 


Revue  méd.,  t 
x,  p.  447,  ann. 
1823. 


Méd.  ch.  trans.. 
t.  u,  p.  97. 

Journ.  de  méd 
et  de  chir.,  1. 1, 
p.  98,  1818. 

Médical  Gazette. 
t.  vm,  p.  7t. 


Revue  méd.,  p 


CHIRUR- 
GIENS. 


Boyer. 

Keisler. 
Keisler. 
Keisler. 


Falcounet- 
tus. 


Boyer, 


Guthrie. 


Valentin 
Mott. 


W.  Bland. 
W.  Hall. 


Astley  Coo- 
per. 


Astley  Coo- 
per. 


H.    Coates. 


Lyford. 

Wright-Post 

John. 


NOMS 

des 

malades. 

a 

Labussière. 

21 

Finot,  Jos. 

Un  forgeron 

36 

Pistuli   Chr. 

Giandellin  , 
Bap. 

Un  homme. 

40 

J.  Lavigne. 

45 

Vigalerie.H. 

1 

Anév.  de  l'art, 
popl.  (  suite 
de  saut). 


Anév.  vrai  de 
l'art,  poplitée 
(  suite  d'une 
pression  vio- 
lente ). 

Anév.  de  l'art. 
poplLée. 

Anév.  de  l'art, 
poplitée. 

Anév.  de  l'art, 
poplitée. 

Anév.  de  l'art, 
poplitée. 

Anévr.  faux 
de  l'art,  popl. 


Balle    dans  la 
partie  super, 
du     mollet , 
|   hém. 


PROCEDES 

OPÉRATOIRES 


Incis.,  extract, 
des  caillots  , 
deux  ligat.  , 
deux  fils  d'at- 
tente. 

Incis.,  extract, 
des  caillots  , 
quatre  ligat. 
en  haut,  deux 
en  bas. 

Opérât,  dans 
le  creux  du 
jarret. 

Incision  de  la 
tum.,  lig.  au- 
dessus. 

Incision  de  la 
tumeur,  une 
seule  ligat. 

Deux  ligat. 


Ligat.  au-des- 
sus et  au-des- 
sous ,  incis., 
extract,  du 
caillot. 

Deux  ligat.  , 
l'une  au-des- 
sus ,  l'autre 
au-dessous. 


HEMOIt- 
RHAGIES. 


Hém.  ap.  le 
8e  j.,  ar- 
rêtée par 
le  fil  d'at- 
tente sup. 

Lé»,  hém. 
le  1 5e  j., ar- 
rêtée par 
la  comp 


Doul.  viol, 
le  Ie' j.  de 
l'opér. 


2.  Méthode  d'A.  Paré,  dite  à  tort  d'Anel. 


Butman,  M. 


JohnMuller 


Jones    Lot 
cuit. 


Humphrey. 


Edward  M. 


Rich.    Kin 
chew. 


John  Pétrie, 


Anév.  de  l'art 
carotide  pri- 
mitive à  sot 
origine. 

Anév.  spont 
de  l'art,  sous 
clav.  droite. 

Anévr.  spont 
de  l'art,  sous- 
clav.  droite 


Anév.  de  l'art 
carotide  com- 
mune gauche 
vol.  u'un  œuf 
de  poule. 

Anévr.  de  la 
carotide  dr. 
vol.  dune  o 
range. 


Anévr.  spont 
de  l'art,  caro- 
tide. 


Anév.  de  l'art 
carotide  dr. 


Anevr.  spont 
de  l'art,  caro- 
tide gauche. 

Anév.  de  l'art, 
carotide  dr. 


Anevr.  spont. 
de  l'art  ca- 
rot.,tum.  pui- 
sât.a  la  pwnie 
droite  et  sup 
du  col. 

^névr.  de  la 
carotide,  vol. 
d'un  œuf. 


Ligat  du  tronc 
brachio  -cé- 
phalique. 

Ligat  du  tronc 
innominé. 

Ligat.  de  l'art 
innominée. 


Deux  ligatures 
plus   près  d 
cœur;  section 
de  l'art,  en- 
tre elles. 

Deux  ligatures 
placées 
dessous  ;  14 
mill.  (  un  de 
mi-pouce)  de 
distance. 

Ligat.  de  l'art, 
carotide. 


Ligat.de  l'art, 
plus  près  du 
cœur  ;  deux 
ligat.  sépar. 
de  14  mill. 
un  demi-p.). 

Ligature. 


2  ligat,  plus 
près  du  cœur: 
section  entre 
elles. 

Ligature  de  la 
carotide  (lig. 
ronde). 


Ligat.  unique 
plus  près  du 
cœur  sur  un 
cylindre  de 
toile. 


Hém.  le  23' 
j.,  2e hém 
le  24e. 

Hém.  le  17' 
j.,  2e  hém 
le  18e. 


Hém.  vei- 
neuse lé 
gère  le  6 
jour. 


Le  36e  j.. 
hém.  par 
l'ouv.  «Je 
la  tumeur, 
suivie  des 
autres  hé- 
mor. 

Sept  sem. 
après  l'o- 
pér. ,  l'hé- 
mor.se  re- 
nouv.  7  j. 
de  suite. 

21  janvier 
1819  légè- 
re hém.  80 
j.apr. l'ace. 


Abcès  àl'a- 
myg.  dr.. 
d  ou  plus, 
hém, dont 
une  très 
abondant 


Conv.spha 
cèle  du 
.inf. 


Petit  abcès 
aucôtéinf. 
de  la  jam- 
be. 


^M 


DATE 
de  la  chute 
des 
atures. 


Ligat.  inf. 
le  12P,  les 
autres  le 
25e. 


Le5ej.  dys 
pnée,  dys 
phagie,  is- 
sue de 
sang  noir 


Nouv.  accr 
vers  le  20' 
jour. 


Du  8e  au  ioe 


Chute  delà 
ligat.  sans 
accident. 


22e  j.,  lis. 

super.,  23e 
j.,  lig.  inf. 


Le  12e  j. 


Guér.  e  i 
mois 


Guér.  le  | 
jour 


Guériso 


Mort  le  \ 
jour. 

Guéris, 
par., m  •-. 

Mort  le 
demaii  j 
l'opér. 

Guér.  4 
après  1  . 


Guér.  an 
3  mois 


Mort  le  ■ 
jour. 


Mort  1 
jour. 


Le  19e  j. 


Le  56e  j. 


Le  13e  j. 


Insuccès 
Mort. 


Mort  72 
apr.  l'o 


Guérison 


Guérisou, 


Guér.  2  m 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


m 


iUVRAGES. 


Dr.  de  Boyer, 
■  p.  209. 


ns.  méd.,oct. 


ic.  Gazette 
I  p.  34. 


.quarter.Re 


l.qnarter.Re 

jiW.janv.1834, 
411. 


er.    Journ. 
nT.  1833. 


Itféd.  g.,  t.  ix 
951. 


îd.  Med.Gaz., 
iix,  p.  374. 


ier.    Journ. 

XXVI. 


t.  vu,  p 


ins.méd.,ma 
33. 

ndon  Méd.  J. 
27,  avril  ,  p 
:7. 

Med.  Journ., 
'27,  nov.,  p 
8. 


.  de  B.,  t.  u 
,  de  Boy.,  t. 


Garrey. 
Dehane. 


Gonet. 


Mayo. 


L.  Rogers. 


Scott. 
Tarie. 


W.  Gibson. 

W.  Goodlad 

Luc. 

B.  Travers. 

Ch.  Mayo. 


Brodie. 
V.  Mott. 
Roux. 

Ramsden. 
C.  Mayo. 

Dupuytren. 

Post.de  New 
York. 

W.  Blizard. 

D.Colies. 


NOMS 

des 

malades. 


H.  Hancock. 
L.  Newell. 

Un  homme. 

Un  homme. 

J.  Bluchett. 


Ch.  Smith. 


Marie  Cave, 
femme. 


Reynold 
garçon. 


Kershow. 


John  Mans- 
fill. 


L.   Rourke 
femme. 


Un  officier. 
Th.  Antrim. 
W. 


Un  malade. 
Warner,  Th 

Un  homme. 
Un  malade. 


Anévr.  de  la 
carotide. 

Blessure  de  la 
carotide  dr. 

Anévr.  faux 
consécut.  de 
l'art,  carot. 

Blés  ariérielle 
enouvraotun 
abcès  au  col. 

Anév.traumat. 
de  fart. carot. 
externe  coup 
de  canif). 

Tum.  vascul.; 
anévr.  par 
anast.  sur  le 
côté  gauche 
de  la  face. 

Anév.  par  ana- 
stom.  de  l'ar- 
tère maxil- 
laire externe. 

Pour  ablation 
du  maxil  - 
la  ire. 

Pour  une  abla- 
tion de  ma- 
xillaire. 


Avant  de  pro- 
céder a.  l'ex- 
tirpât, d'une 
tum.  du  cou 

Tumeur  à  ia 
face  et  du  cou 
enlevée.  • 

Escarre. 

Tumeur  fon- 
gueuse de  la 
joue  droite. 

Dans  lehutd'a- 
trophier  une 
tumeur  an  - 
dessus  de  l'o- 
reille. 


Tumeur  sur  le 
côté  droit  du 
cou  qui  s'ab- 
cède  4  mois 
après  la  ligat. 
et  disparaît. 

Anévr.  de  la 
glande  thy- 
roïde. 

Anév.  sponta- 
né de  l'art, 
s.-clav.  dr. 

Anév.  sponta- 
né de  l'artère 
axill. 

Anév.  sponta- 
né dans  le 
creux  de  l'ai- 
selle. 

Anév.  sponta- 
né de  I  axill. 

Anév.  spoma- 
né  de  l'artère 
axillaire. 

Anév.  de  l'ar- 
tereaxillaire. 

Anév.  de  l'ar- 
tère axillaire. 

Anév    de  l'ar- 

tèreaxillaire.  I 
Anévr.  «le  l'ar- 
tère axillaire, 


PROCEDES 

OPÉRATOIRES. 


Ligature  de  la 
carotide  plus 
près  du  cœur. 

Ligature  de  la 
carotide. 

Lig.  plus  près 
du  cœur. 

Ligat  de  l'art. 

carot.  primit. 

gauche. 
Ligat.  de  l'art. 

carot.  com. 


Ligat.  de  l'art, 
carot.  com. 


Ligature  de 
l'arlèro  caro- 
tide comm. 

Ligature  de  la 
carotiiJe  com- 
mune. 

Ligat.  tempor. 
de  l'art,  caro- 
tide avec  un 
ruban  de  soie 
(après  l'opér. 
on  relâche  la 
ligature). 

Ligature  de 
l'artère  caro- 
tide. 

Ligat.  de  l'art. 

carotide   (av. 

l'opération). 
Ligature  de  la 

carotide. 
Ligature  de  la 

carotide  com- 
mune. 
Ligature       de 

l'art,  carotide 

prim. 


Ligat.  de  l'art, 
carotide  à  7 
millim.  1/2  (3 
lignes)  de  son 
original. 

Ligature  des 
deux  thyroï- 
diennes. 

Ligat.de  la  s.- 
clav.  derrière 
la  clavicule 

Ligat.  derrière 
la  clavicule 
(lig.  unique). 

Ligature  der- 
rière la  clavi- 
cule. 

Ligat.  unique 
derr.  la  clav. 

Ligat.  de  l'ar- 
tère derrière 
la  clavicule. 

Ligat.  derrière 
la  clavicule. 

Ligat. derrière 
la  clavicule. 

Ligature  derr. 
la  clavicule. 

Li^at.  derr.  la 
clavicuie  ser- 
rée incomplè- 
tement ;  on 
serre  le  4e  j. 


HEMOR- 
RHAGIKS. 


Le  6e  j. vio- 
lente hém. 
nouv.  lig 
plus  bas. 


5  hémorrh 


Hémor.  lé- 
gères,S  au- 
tres hém. 


ACCIDENTS. 


DATE 

de  la  chute 

des 
ligature 


Le  11e  j. 


Ouverture 

spontanée 
du  kyste. 


Sentim.  de 
strangula- 
tion au  9e 
jour. 


Le  37e  jour. 

Le  12e jour 

Le33ejour 
Lel6ejour 

Le  17e  jour. 


Le  9e  jour. 


et  10e j 


LelS'jour 


Lel8ejour. 


Mort    4    j. 
apr.  l'op. 


Guér.  après 
26  jours. 


Mort  6  j. 
après  la  2e 
opérât. 

En  voie  de 
guérison. 


Guérison. 


Mort  42  t. 
ap.  l'opé 


Guérison. 

Guérison. 
Mort  le  17e 


1  a  plaie  est 
cicatr.  ap 
1  m.,  mais 
la  tumeur 
augmente, 
il  meurt  6 
moisapr. 

Guéris,  de 
la  plaie  le 
30e  j. 


Guér.  en  S 
semaines 


Mort  le6rj 


Gu<  ris.  en 
18  jours 

Le  malade 
soit  en 
voie  de 
guérison 

Mort  5e  j. 

Mort. 


Guérison. 

Guérison  le 
48e  jour. 

Mort  le   4' 
jour. 
Mort. 


858 


PRÉCIS  DE 


Boyer  t.  u,  246. 

Revue    nié»!.,    t. 
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/^..fJvrier  1828 
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Lond.  Med.  G. 
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Trans.  méd.,  av. 
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Med   Gaz.,t.viii. 


Méin.  de  l'Acad 

do    médec,   2" 

fascicule. 
Me  iico  -  cbirur 

Tians..  t.  vi,  p 

123 
Ch.  de  Boy.,  t 

U,  p.  219. 


Ch    de   Boy.,  t. 
il.  222. 


Ch    B.,  t.   ii,  p. 

23 1 . 


Trans.  méd.,oct. 
18  Î3,  p.  133. 


Jont-n.  hebd.,  t. 

ix  p.  226. 
Arrli.,  t.  x,  132, 

18.6. 

Revue  méd.,  1. 1, 

p.  30, 1829. 

Revue  méd.,  t. 

IV,  p.  66,  1829. 


NOMS 

des 
mal. ides. 


Dupuytren. 


Roux. 


W.    P. 

chois. 


H.  Porter. 


Brodie. 
Mott. 


Post.de  New 
Yorck. 


B.  Cooper. 
\.vendt. 


4    Philadel- 
phie. 


B.  Travers 


T.  Rossing. 

Breschet. 

Chamberlai- 
ne. 

Desault. 


Maunoir,  de 
Genève. 


Keate. 

Baccanan. 

Moulin. 
Larrey. 

Dupuytren. 

Boiogna. 


Un  malade. 
Chevalet. 


Un      vigne- 
ron. 


Mlle    New  ■ 
uian. 

W.  Austen. 

J.  Habert. 

Williams. 
Un  homme 

Wil.Weton 
Un  homme 
Homme. 

W.  Cottrell 

Marné. 

Un   malade, 


Un  malade, 
Un  nègre. 
Homme. 

Liodet. 


J   homme. 
Jeune  soldat 


Soeafo,  Do- 
minique. 


■Uiévr.  axil 
la  ire. 

Anév.  de  l'ar- 
lereaxillaire. 

Anévr.  faux 
eonsécut  de 
l'axill.  gau- 
che. 

Anév.  sponta- 
né de  la  par- 
lie  inférieure 
de  l'axiilaire. 

Anév.  sponta- 
né de  I  artère 
s.-clavière. 

Anév.  sponta- 
né de  l'artère 
s.-clavière. 

Anév.  suoiila 
né  de  l'axill 

Anév.  sponta- 
né de  l'axill. 

Anév.  brachial 
(partie  sup.;, 
eu  levant  un 
fardeau. 

Anév.de  l'axii- 
laire droite. 

Anévr.  axil 
laire. 

Anévr.  axil 
laire. 

Anévr.    de   la 

sous-clavière 
Anév.  de  l'art. 

axill.  gauche. 
Anév.  de  l'art. 

sous-clav.  g. 

Anév.  de  l'art, 
axillaire    dr. 

Anév.  de  l'art, 
axillaire. 

Anévr.  faux 
consécutif  de 
I'  ri   axill. 

Anévr.  traum 
de  I  art.  axill. 

Anévr.  faux 
primitif  de 
l'axiilaire. 

Anévr.  faux 
primitif  de 
l'art,  axill. 


Anév.  de  l'art, 
axill. (p. suite 
de  phlegmon 
du  bras). 

Amputât,  par 
suite  d'une 
brûlure;  hé- 
morrhagie. 

Anév.  brachial 

Anévr.  faux 
eonsécut.  hu- 
merai. 

Anévr.  faux 
conséc.  bra- 
chial (saiern.) 

Anévr.  faux 
de  l'art,  bra- 
chiale. 


PROCEDES 

OPÉRATOIRES. 


Ligat.  derr.  la 

clavicule. 
Ligat.  .ierr.  la 

clavicule. 
Ligat.  derr.  la 

clavicule. 


2  lieat.  plates 
plus  près  iJu 
cœur,  nouées 
sur  un  petit 
cylindre. 

Ligat.  de  la  s.- 
clavière  près 
de  l'anévr. 

Ligature  rie 
l'artère  sous- 
'•laviere 

LJgât.  de  la  s. 
clav.  gauche. 

Lig.  .  lus  près 
du  cœur 

Ligat.  de  l'art, 
s.-clavière. 


Ligature  de  la 
s.-clavière. 

Lig  de  la  s.- 
clav.  droite. 

Ligature  de  la 
s.-claviere. 

Ligature  de  la 

sous  claviere 
Ligature  de  la 

s(ius-clavière 
Lig.  plus  près 

du  cœur,  sou» 

la  clavicule. 
Ligature       au 

commencem. 

de  l'axiilaire. 
Ligature     qui 

ne  tomhe  que 

le  85e  jour. 
Lig.  de  l'axill. 

douh. cordon. 

de  soie. 
Ligature  sous 

la  clavicule. 

Ligature  large 
de  l'art,  axill. 
sous  la  cla- 
vicule. 

Deux  ligatures 
au  niveau  de 
la  iête  de  l'hu- 
mérus ,  sect. 
entre  elles. 

Ligature  sous 
la   clavicule. 


Ligature      de 
l'art,  s.-clav. 


Ligat.  au-des- 
sus. 
Ligat.    unique 


Ligat.  au-des- 
sus. 

Ligat.  lempor. 
de  la  brach. 
sur  un  cylin- 
dre de  toile 
einplastique  ; 
cette  ligature 
ayant  été  en- 
levée trop 
tôt,  on  en 
place  une  se- 
conde le  8ej.J 


HEMOR- 
RHAGIES. 


4  hémorrh 
du6eaull 
jour. 

Héra.  le  11' 
jour. 


Délire,  gan- 
grené. 


Apparit,  de 
gangrène. 


Le  6e  jour. 


Hém.  légè- 
re le  11e  j 


Pleurésie. 


Dyspnée  , 
délire. 


Accid. nom- 
breux. 


DATE 
de  la  chute 

des 
ligatures. 


Le  11e  jour. 


28e  jour. 


Le  20ejour 
17e  jour. 


Lel2ejour. 
18e  jour 


6e  jour. 


Gang,  sè- 
che de  la 
lre  phal. 
des3dern. 
doigts. 


5e  j.,  éry- 
sipèle. 


Le  85e  jour 


17e  jour. 


Mort  le 

jour. 
Voit  le 

jour. 
Guér.api! 

2  mois. 


Guérison  i 


Guérison' 
ï3e. 

Guérison 

21e. 

Mort  le  5" 

Gnérisou  ; 

28e. 
Guérison 


Guér.  en 
semaine  i 


Mort  le  3( 

Guer.le  :< 

j'»ir. 
Mort   le 

jour. 

Mort    5 
apr.  i'oj 

Guérison 


Mort  1< 


Guéri  le  3 
jour. 


Le  11e  jour, 


Guérison 


Mort  le  1 
jour. 


Guérison 
Guérison 


Guéri  le  4 
jour. 


Guéri 
jour 


u 
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d.  Med.   G. 

518.  1827. 


jd.Med.Jnur., 
H  26  juillet. 


jd.Med.Jour. 
j:7,  février,  p 


d.Med.Jonr. 

7,  février,  p 


rn.  de  Méd.. 
|j  .,  t.  I,  p.  232, 
18. 

rey,  t.  m. 

iélé     médic. 

I  diserv.  ,     ar- 

ives,  u°  150. 


jette     méd. , 
33,  n°  649. 


ms.  Méd.  G.. 
x,  p.  271. 


nd.  Med.  Gaz. 

127,  S69. 


l.  méd.  1833. 
!vneméd.,t.  11. 


evue   méd. ,  t. 

ii,  p.  518. 


rans  méd.,  ch 
|vi,p.  m. 


oyer  ,  t.  n  ,  p 
ilO. 


rans.  méd. 1828 
p.  320. 

épertoire  d'an 
st  phys.  path., 
t.  vi,  p.  232. 


evne    médic 
t    ix,   p.     113 


CHIRUR- 
GIENS. 


NOMS 

des 

malades. 


White. 

Travers. 
Brodie. 

Brodie. 

Watson. 

Larrey. 
Roux. 


Roux. 


Baliingall. 


M.  Sommé. 
Mussey. 


Aveudt. 

Dalrymple. 
Travers. 

Maclachlan 
Dupuytren. 

Delpech. 


Th.Taylor. 


Mary  Brad- 
fort. 


Léonard. 
Cl.  Thomas. 


J.  homme. 
Jeanne. 


lAnevrisme  au 
pli  du  bras 
(saignée). 

20  Anév.    traum. 
|  de     la     bra- 
'  chiale(saig.). 
41  Anévr    traum 
de  l'art,  bra- 
chiale (saig.j. 


Anév.  faux  de 
l'artère  bra- 
chiale (saig.). 


Anévr.  faux 
prim.  de  l'art 
numérale. 


20  Anévr.      faux 
I  consécutif  de 
'    l'art.  cub. 
22  Blessme  ue  la 
partie  super, 
de  l'a v. -bras 
Héiuorrliasrie 
qui  se  renuu  ■ 
veile. 
18  Blessure  de  la 
partie  super 
de  l'av.-bras. 
Anévrisme  va- 
riqueux arlë- 
rinso  vein.  . 
Hunier)     de 
l'art,     liracli. 
Plaie  de  l'ar- 
tère   radiale. 


PROCEDES 

OPÉRATOIRES, 


Gordens. 
J.  Patte. 


J.  homme. 

Dinahfield. 
Stoffel. 

'W.  Maclure. 
Duman  Éti. 

F.  Bouteille. 


93  Anévr.    spon- 

1    tané  de  l'art. 

1   cul). 

20  Anévrism.  par 

anastom.    uu 

sommet  de  la 

tête. 


Anévrisme  par 
anastom.  cou- 
vrant la  moit. 
dr.  Je  la  tête. 
j44  Anévrlsrnepar 
I  anastorn.    de 
I      I    l'orbite  g. 
34  Tumeur  fons 
sang        dans 
j   l'arbite.  ane. 
par  anastom 

Tumeur  pu'sa- 
tive  a  la  tête 

25  Dilatât,    anév 

des    art.    de 

l'oreille,  de  la 

1   tempe  et   de 

l'occiput. 

19  Tumeur  sang. 
dans  le  sinus 
maxil.jtuch. 


HEMOR- 
RHAGiES 


Ligature  au- 
dessus  et  au- 
dessous  du 
point  piqué. 

Ligature  au- 
dessus  et  au- 
dessuus. 

Litrature  de  la 
brachiale  au- 
dessus  et  au- 
dessous  le 
surlendemain 

Lijfat.  de  l'art, 
liumérale  2 
fois  au-dess 
et  2  rois  au- 
dessous 

Ligat.  de  l'art 
liumérale  av 
des  fils  de 
soie. 

Ligature  de 
l'humer,  su 
un  cylindre 

Ligat."  de  l'an 
brachiale  ;  2 
ligature  au 
dessous  de 
l'aisselle. 

Ligature  de 
l'humérale. 

Li^at  de  l'art 
numérale. 


Lig.  au-dessus 
du  carpe. 


Lig  au-dessus 


Ligat.  de  l'art 
carol.  primi- 
tive (fauche  , 
les  pulsations 
continuent  ; 
12  j.  après  . 
ligaiure  de  la 
carot  droiie, 
et  50  j.  plus 
tard  ablation 
de  la  tu  m. 

Lisat.  de  l'art 
carot.  droite. 


Ligature  de  la 
carot.  prim., 
2e  ligature. 

Ligat.  de  l'art 
carot.  prim.  ; 
2  rg.a7mill. 
(3  lig.)  l'uue 
de  Vautre. 

Ligat.  de  l'art, 
carot.    prim. 

Ligat.  de  l'art, 
carot.    prim. 


Lisat.  de  l'art, 
carot.  prim. 
g.  ,  plusieurs 
ligat.  access. 


5  hémorrb. 
anêt.  par 
la  ligat. 


Hém-  par 
la  plaie  le 
même  j.; 
6auir.  hé- 
monhag. 

L  hémorrh 
continue 
compress 


ACCIDENTS. 


DATE 

de  la  chut 

des 
ligatures. 


Hém.  tres- 
tégère  ap 
2  m. 


Les  11e  et 

13e  jours 


Les  4  ligat 
tombent  1( 
10e  jour. 


Expuls.   de 
la  iigature 


13e  jour. 


Chute  de  la 
ligature  et 
du  cylind. 
le  22e  j. 


4  hémorrh 
la  2e  vient 
du  point 
ou  l'art.  S 
été  liée 
on  prtiq 
une  nouv 
ligat.  au- 
dessus  et 
au  dessous 


Guéri  le  22' 
jour. 

Guéri  le  30' 


Guéris,    en 
1  mois 


Guéris,    en 
6   sem 


Guér.  après 


Guérison. 


Le  27e  j. 


I.alrele21e 
j.,  la  2e  le 
22e. 


Tombe     le 
12e  jour. 


Une  ligat. 
access.  le 
ke  j..id.\e 
5  et  le  7. 
lig  de  la 
carot.     le 

17e  jour. 


Guéris. 
2  mois. 

Guérison  2  jj 
mois  ap 
Tablât,  t 
la'tum. 


Guérison  5 
mois  apr 
l'opérât. 

Guéris.  103 
j.apr.l'op 

Guérison. 


Mort  le  14e 
jour. 
Guériso 


Guéris,    en 
2  mois. 
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PRÉCIS  DE 


OUVRAGES. 


Mél.  de  chir 
étrang.,  t.in.p. 
476. 


Archives,  t.xiv, 
432,  1827. 


Mel.  de  chir 
élrang..  t.m,  p 
471. 


Trans.  méd.  av 
1828. 


Journ.  de  méd 
et,  chir.,  t.  xm 
p.  203,  an  1822 

Arch  .  t.  xxi  ii 
p.  537. 

Pelletan  ,  clin 
chir.,  t.  ii,  p, 
59. 

Velpeau  ,  méd. 
op.,  t.  l,p.  195. 


Med.  Gaz.,  t.  vu,  James, 
p.  18b. 


Lisfranc. 


Wardrop. 

Walther. 

Scarpa. 

Pelletan. 


A.    Cooper 
25juinl817 


NOMS 

des 
malades. 


L.  Med.  Journ. 
1827  ,    oct.  ,    p 


Med.  Gaz.,  t.  vu 
p.  147. 


Mél.   de  chirur 
gie  étr. 


Trans.  méd. 1828, 
p.  465. 


Mott.de  Phi 
ladelphie. 

Ph.  Cramp- 
ton. 


W.  Stewens. 


Pomeroy 
Withe. 


Trans.  méd-cb,  clôt  Bey 
t.  xm,   p.  218. 


Clin.Dupuytren 
t.  iv,  p.  524. 

Archives,  t.  xxx 
p.  114. 


Med. -chir.  trans 
vol.  xn,  95. 


Mél.   de   chirur. 
étrang. 


Journ.   de    Cor- 

visard,  t.  xvm, 

p.  126. 
London       Med. 

Gazette  ,  t.  ix  , 

p.  61. 
Lond.    M.  Gaz. , 

t.  ix,  p.  62. 


îupuytren. 

Ast.  Cooper. 

Salmon. 
Jon.  Smith. 


Guthiie. 
Guthrie. 


Kerkow  ,  f 
Jeune  fille. 
W.  Bail ,  h. 
J.  Nowland. 

Otto,  Jacob. 

Fille. 

Micard. 

J.  W. 

Un  soldat. 

Maila. 

Jacob  "Wol- 
kenburg. 

Arabe. 

Berger. 

Marin. 

Broad ,   Th 


Wookley. 
Th.  Cobley 


Tumeur  de  la 
part,  lat.de  la 
face.  75  cent. 
8  mil).  (28  p.) 
de  circonf. 

Funsushema- 
todes  dans 
l'échancrure 
parotidieun. 

îlessure  derr. 
la  mâchoire, 
héraorrhagie 
quelacompr. 
ne  peut  arrêt. 
Tumeur  vari- 
queuse à  la 
tempe. 


Goitre  anér. 


Anévrismepar 

anastom.    au 

front. 
Anév.     variq. 

des  art.  temp. 

et  occiput. 


Tumeur  anév 
dans  la  part, 
inf.  de  l'abd. 

Anévrisme  de 
l'art,  iliaque. 

Anév  spont. 
de  l'art,  il  , 
ex.  plus,  ané 
spontan.  de 
l'art,    poplit. 

Anev.  de  l'art, 
fess.  gauche. 


PROCEDES 

OPÉRATOIftkS. 


HEMOIt- 
RHAGIES. 


Hémle  10e 
j. pariup- 
lure  au- 
dessous  de 
la  ligat. 


Ligat.  de  l'art, 
carot.  prim. 
pour  faciliter 
l'extract.  de 
la  tumeur. 

Ligature  de  la 
carot.    prim. 


Ligature  de  h 
carot.    prim 


Ligat.  de  l'art, 
temporale  , 
par  Balanton, 
sans  succès. 

Ligat.  de  l'art, 
carot.    prim. 

Lisat.de  l'art, 
thyroïdienne 
supérieure. 

Ligature  de  4 
anch.  art. 

Ligat.  de  l'art, 
temporale. 


Lig.de  l'aorte, 

20    mil!.   (3/4 

de  pouc.)  au- 

dess.  des  ilia- 
ques primit. 
On  lie  l'aorieà 

25  miliim.  (11 

lig.)   au-des- 

dessus  de  la 

bifurcation. 
Ligat.  de  l'art.  Hém.  mort. 

iliaque  prim      le  10e  j. 


Plus,  hem 


ACCIDENTS. 


2  érysipèl. 


DATE 

de  la  chute 

des 
ligatures. 


Ligat.  de  l'art, 
iliaque  prim. 
(une  ligat  i. 


Anév.  de  l'art, 
fessière. 


Anévr.   spont. 
crurale. 

Anév.  à  l'aine 
gauc.  (effort). 


Anév.  de  l'art 
crur.  (effort) 

Anévr.  inuui- 
nal  spont. 

Anévr.  spont. 
de  l'aio      lr. 


30  Anevr.  spont. 
de  Fart.  crur. 
droite. 

Anévr.   spont. 

de  l'art,  crur. 
Anévr.   spont. 

de   la  partie 

sup.  de  l'art. 

fémorale. 


Ligat.  de  l'art, 
iliaque  inter- 
ne a  l  i.  mill. 
(6  lignes)  de 
son  «Tigine. 

Lisrat  de  l'il. 
interne  à  12 
ce  it.  (1  p  )  de 
la  bifurcat. 

Ligat.  de  l'art, 
iliaque  ext. , 
procédé  ord. 

Ligat.  de  l'art, 
iliaque  ext.. 
procédé  de 
Dupuytren. 

Ligat.  de  l'art 
iliaque  ext.  , 
ligat.  de  soie 
large. 

Ligat.  de  l'art, 
iliaque  ext. 

Ligat.  de  l'art, 
iliaque  ext. , 
pr.  d'Aberne- 
thy.  excepté 
qu'on  n'em- 
ploya qu'une 
lig.  fine  de 
soie. 

Ligat.  de  l'art, 
iliaque,  2  li- 
gatures, sec- 
tion au  mil. 

Ligat.  de  l'art, 
iliaque  ext. 

Ligat.  de  l'art, 
iliaque  ext. 


Le  25e  j. 


Les  23e  et 
24  j.  après 
l'opérât. 


Ulcérât,  de 
la  tumeur 
le  8e  j. 


Abcès. 


Le  8e  jour. 


Apr.  3  sem. 


16e  jour. 


Péritonite 
légère  sai- 
gnée. 


Affaibliss. 
graduel. 
Sphaeèl.du 
membre. 


Guér.  ap 
-0  jour,' 


Guérisor. 


Guerison 
Insuccès. 


Pas  degu 
rison, 
d'iiidijre: 

Mort  40 
après. 


Mort     1 
même  j. 


En  voie  ( 
guérisonj 

Mort  le  11 
jour. 


Guér.aprJ/ 
6  semair 


Guér.  aprè 
4  semaio, 


Guér.  coil 
plete  apr 
2  mois. 

Guér.  68  j 


semain.  Guerison. 


26e  jour. 


Les  16e  el 
17e  jours. 


Mortle3ej. 


Mort  60  h. 
après. 
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I 

CHIRUR- 

NOMS 

PROCÉDÉS 

HÉMOR- 

DATE 
de  la  chute 

des 
ligatures. 

j 

■hjvrages. 

des 

h 

MALADIES. 

ACCIDENTS. 

ISSUE. 

1 

GIENS. 

malades. 

■* 

OPERATOIRES. 

RHAGIES. 

rue   méd.  ,  t. 
1  1820. 

Norman. 

Un  homme. 

Anév.  de  l'art. 

Ligat.  de   l'il. 

Guérison. 

crurale. 

externe,  pro- 

cédé du  doct. 

Jones .  ligat. 

fine  serre. 

lins.      méd.  . 

Georges. 

Anév.  de  l'art. 

Ligat.    de   l'i- 

Le 22e  j. 

Guérison. 

ai     1833  ,    p. 

crurale. 

liaque  ext. 

/.ette     méd.  , 

Anévr.  crural. 

Ligat.  de  l'art. 

Guérison. 

23 .  Mém.   de 

iliaque  ext. 

.  Michel. 

nette     méd.  , 

M.  St-Clair. 

Un  homme. 

28 

Anévrisme  in- 

Ligat.  de  l'il. 

Guér.  S  m. 

33,  p.  6-34. 

guinal. 

externe  ,  im- 
médiatement 
au-dessus. 

irn.  de  méd. 

Colles. 

James  John. 

29 

Anévrisme  in- 

Ligat de  l'art 

13e  et  19e  j. 

Guér.  39e  j. 

1  chir..   1818  , 

guinal. 

iliaque  exter- 

J 96,  t.  I. 

ne,  ligat.   de 
l'art,  épigast. 
pend.  1  opèr 

■  vue  méd.  .  t. 

Avendt. 

Un  Russe. 

44 

Anév.  de  l'aine 

Ligat.  de  l'art. 

Tach.  gang. 

Le  29e  jour 

Guér.  2  m. 

■,  p.  93,  1823. 

gauche. 

iliaque  ext. 

chute     de 
la  ligatur. 

et  demi. 

ans.    médic.  , 

Guthrie. 

^S 

Anév.  au  niv. 

Ligat.  de  l'art. 

Guéris.  5  s. 

IBT.    1832  ,   p 

du  lig.  deFal- 
lope. 
Anév.  de  l'art 

iliaque  ext. 

urn.Corvisart 

Abernethy. 

Un  Suédois. 

3o 

Deux  lig.   sur 

10e  jour. 

Guér.    2  m. 

[(XXI,  p.  403. 

fem.    au-des- 
sus du  lig.  de 
Fallope. 

l'art,  ili.  ext. 
sans    diviser 
l'artère. 

prives  ,  t  iv  , 

David. 

54 

Double  anévr. 

Lig.  de  l'un  et 

La    lre    le 

Guéris.  33e 

,  432,  1827. 

fémoral. 

de  l'autre  art. 
iliaque  ;  la  2e 
après  la  guér. 
de  la  i>e. 

24e  j  ,    la 
2e  le  26e j. 

jour. 

ans.,  t.  vu,  p. 

Collier. 

John  Morri- 

24 

Anév.  de  l'art. 

Lig.  de  l'iliaq. 

Froid  4  h. 

Mort  le  4e j. 

56. 

zis. 

fémorale. 

externe. 

apr.,  tach. 
gang. aux 
malléoles. 

Bherand,  Nou- 

Richerand. 

Un    cabare- 

32 

Anév.  de  l'art. 

Lig.  unique  de 

Guér.  le  18e 

elle  bibl:oth., 

tier. 

fémorale. 

fart,    iliaque 

jour. 

m,  18-8. 

externe. 

ans.    médic.  , 

B.  Cooper. 

H.  Jacob. 

44 

Anév.  de  l'art. 

Lig.  de  l'iliaq. 

22e  jour. 

Guér.  le  22e 

>urnal   angl. , 

fémorale. 

externe. 

,nv.  1832. 

la ns.    médic.  . 

Brodie. 

Patrick  Cor- 

24 

Lig.  de  l'iliaq. 

Guérison. 

|828,  p.  32S. 

mel. 

externe. 

Hum.  de  Corvi- 

Martin     Re- 

26 

An.  faux  cons. 

Ligature. 

Guérison. 

art. 

naud. 

de  l'art,  crur. 

llurn.    des  pro- 

Valentin 

L-  P..  an",  de 

30 

Exist.    simult. 

Ligat.  de  l'art. 

Rupture  de 

Guér.  a^ec 

■rès,  t.    ii,   p. 

Molt. 

syphilis. 

de  deux  ané.. 

fém.  dr.  :  lig. 

l'an.  crur. 

claudicat. 

29. 

l'un  de  i'art. 
popl.  droite  . 
l'aut.  de  l'art, 
crur.  gauche. 

de  l'art,  iliaq. 
ext.    du  côté 
gauche. 

avant  l'op. 

1  fans,    médic.  . 

Aherwend. 

Pétry. 

27 

Anév.  inguinal 

Lig.  de  l'iliaq. 

2  mois. 

Guérison. 

76. 

et  poplité. 

externe. 

'•ans.    médic.  . 

Wright. 

W.  Smith. 

32 

Anév.  lem.  et 

Lig.  de  l'iliaq. 

Guérison. 

:828,  p.  325. 

poplilé. 

externe. 

)nd.  Med.    J   , 

H.  L.  Gibbs. 

A.  Katschia- 

39 

Ulcération  à  la 

Lig.  de  la  fém. 

Le  10e  jour 

Le   9e  jour 

Guér.  de  la) 

827,  août  ,   p. 

tol  ,  marin 

cuisse  .  hem. 

à  27  cent,  (un 

hém.    par 

chut.de  la 

pl.de  l'ab- 

k 

russe. 

de  l'art,  fém., 
ané.  par  éro- 
sion. 

p.)  au-dessus 
etau-dess.  de 
1-ulc.  et  sect. 
de  lart.,  lig. 
plus  haut,  lig. 
de  l'iliaque. 

le  b.  sup.; 
le  26e  jour 
nou.  hém. 

lig.  inf. 

domen    le 
64e  jour. 

evue  méd.  .  p. 

Dupuytren. 

Un  homme. 

30 

Anév.  de  l'art. 

Lig.    de   l'art. 

Érysipèle. 

Le  10e  j. 

Guérison. 

B3. 

fem. 

crurale. 

i  barpa  ,  réfl.    et 

P.  Farinasi. 

34 

Anév.  fémor. 

Lig.  de  la  fém. 

Le  14e  j. 

Guér.  le  35  e 

pbserv.,  p.  446. 

à   14  mill.  (l 
demi  p.j  au- 
dessous  de  la 
prof.  lig.  sur 
un  rouleau  de 
toile. 

jour. 

)urn.  Sédillot . 

Lacoste. 

Causât. 

Anév.  de  l'art. 

Deux    lig.  au- 

Hém    vein. 

Guér.  le  57e 

:.  v,  p.  12b. 

fémorale. 

dessus. 

le  19^. 
sup. d'elle- 
même. 

jour. 

ourn.  liebdom., 

Moulinié. 

P.    Bonne- 

49 

Anév.     de    la 

Lig.    de   l'art. 

16e  jour. 

Guér.  40ej. 

p.  223. 

fond. 

partie  inf.  de 
la  fémor. 

fém.  ,    proc. 
de  Jones. 

;evue   méd.  ,  t. 

Molt.  de 

C.Fordham. 

13 

Anév   fémoral 

Lig.    de    l'art. 

Guérison. 

il,  1832.  p.  273. 

New  -  York. 

diffus. 

feinonile. 

on  puhliée.  re- 

Lisfranc. 

Favotte. 

22 

Balle   dans    la 

Ligat.    de     la 

Aucun  ace. 

Guérison. 

cueillie  par  M. 

jamb..  29  juil. 

fém.  au  tiers 

Barthe,  inlern. 

1830,  an.  faux 
primitif. 

sup.',  le  2  août 
(lig.  unique) 

i 
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PRÉCIS  DE 


i 

!       CH1RUR- 

NOMS 

-■ 

PROCÉDÉS 

HÉMOR- 

DATE 

OUVRAGES. 

des 

-- 

MALADIES. 

ACCIDENTS. 

de  la  chute 

ISSUE. 

GIENS. 

malades. 

- 

OPÉRATOIRES. 

RHAGIES. 

•les 
ligature». 

1 

Revue   ni  éd.  ,  t. 

P.uUX. 

Un  malade. 

Anévr.   spont. 

Ligat  de  l'art. 

En  voie  ^ 

il,  p.  155,  1823. 

de  l'art,  popl. 

leui.  au  tiers 

Mip. 

Ligai.  de  l'art 

guérisojj 

Pelletau  ,    Clin. 

Pelletan. 

Aué.  par  dilai. 

25e  j.  après 

Guér.  en! 

ch.,  t.  i,  p.  176. 

de  l'art,  pop. 

fémorale. 

1  opé.,  on 

jours. 

coupe     la 

lig.     avec 

un  bistou- 

ri bout. 

Lond.  Med.  Jour- 

Travers. 

Th.   Weale. 

23 

Anévr.   spont. 

Lig.  de  lafém 

Le  19e  j. 

Guér.  en 

nal  juillet  1827, 

de  l'art,  pop. 

jours.    S 
Guer.  le 

p.  25. 

KHiic.  peu  de 

Lig.  de  lafém. 

Le  13e  j. 

temps    après 

jour. 

la  pr.    guér.. 

an.  popl    dr. 

Lond  Med.  Jour- 

Ch. Bell. 

Adams ,  nè- 

Anévr   spont. 

Lig.  de  lafém. 

Les  puisât. 

Mort    le 

nal,  août  1826. 

gre. 

de  l'art,  pop. 

persistent. 

jour. 

p.  134. 

l'art,  était 
div.   en  2 
troncs  ré- 
unis   plus 
bas. 

Mém.  de  l'Insti- 

Un malade. 

Ané.  par  dilat. 

Lig.  de  la  fém. 

Guérisoi 

tut,  t.  v.  p  1. 

"Lond.  Med.  J.  . 

Benja. 

Un  homme. 

50 

Anévr.   spont. 

Lig.  donble  de 

Le  3e  jour. 

Gnérisoi 

mai     1826  ,    p. 

de  l'art,  pop. 

l'art,  fem.  au 

359. 

tiers   super.  , 
nouv.  ligat. 

Med.  Gaz.,  t.  7. 

Guthrie. 

Cangheren. 

33 

Anévr.  spont. 
de  l'art,  pop. 
(suite  U'un  c. 
sur  la  jambe;. 

Lig.  de  la  fém. 
en  haut,  une 
s»-ule  ligature 
de  soie. 

Le  30e  j. 

Guérisoi 

Lond.   Med.  J.  , 

J.  M.Arnolt. 

John     Wil- 

3V 

Anévr.   spont. 

Lig.  de  la  fém. 

Le  31e  j. 

Guér.  38 

avril   1828  ,    p. 

liam. 

de  l'art,  pop. 

supérieure. 

272. 

gauche. 

Med.  Gaz.,  t.  vu, 

Guthrie. 

W.   Cooper. 

26 

Anévr    spont. 

Ligat.  de  l'art 

Plaie  supp. 

Guér.  ei 

p.  158. 

de  lart.  pop. 
gauche. 

fém.   8  cent. 
(3  p.)  du  lig. 
de  Fallope. 

mois. 

Med.      Gazette  , 

Guy ,     Hos- 

Gronga,  Ch. 

49 

Anév. spont. de 

Ligat.  de  l'art. 

Gangr.de  la 

Mort  ap 

t.  vm,  p.  635. 

pital. 

l'art,  poplit. 

fém.  infér. 

jamb.sup- 
pér..épuis. 

2  mois. 

Rev.  méd..  t.  n, 

Dupuytren. 

Un  homme. 

35 

Anév.  de  l'es- 

Ligat. de  l'art. 

Gangr.    du 

Mort. 

1829,  p.  372. 

pace  poplit. 

fém.,  au  tiers 
sup. 
Ligat.  au-des- 

pied. 

Archives  ,  t.  n  . 

Larrey. 

Jeune  artil- 

Anév. poplité- 

Guérisoi 

I  p.  64.5.  1826. 

leur. 

sus  C*è  la  fém. 

Pellet..Clin.ch.. 

Pelletan. 

Anév.av.rupt. 

Deux  ligat.  sur 

Abcès  prof. 

Mort  5  m 

t.  i ,  p.  1S2, 

de  l'art,  popl. 

l'art,  fém.  ,  2 
fils  d'attente. 

d.la  cuiss. 

après  1' 

Pelletan  ,    Clin. 

Pelletan. 

Un  homme. 

70 

Anév.  de  l'art. 

Deux  lignt.  sur 

Hém.  le  40e 

Section  des 

Mort  le 

en. ,  t.  i,p.  158. 

poplitée. 

la  fémorale. 

jour,    41e 
idem. 

lig.  le  25e 
j. ,  supp. 
gangrené 
dans   l'ép 
du  memb 
comm.  av 
l'iucis. 

jour 

Scarpa  .  réfl.  et 

Scarpa. 

J.  Fiorrini. 

42 

Anév.  poplité. 

Lig.de  la  fém. 

Douleurs. 

Chute  de  la 

Guéri  api 

obs. ,  p.  430. 

au  tiers  sup. 

ligature  le 
18e  jour. 

2  mois. 

Scarpa  ,     réfl.  . 

Scarpa. 

Carlo      Co- 

46 

Anév.  poplité. 

Lig.  delà  fém 

Érysipèle. 

21e  jour. 

Guér.  api 

p.  438. 

mello. 

au  tiers  sup. 

6  semai' 

Scarpa  ,  reil.  et 

Scarpa. 

A.  Vigrini. 

44 

Anév.  poplité. 

Lig.    de    l'art. 

I8ej..  abcès 

Mort  le  < 

obs. 

fém    sur   un 
rouleau      de 
toile  au  tiers 
super,  de    la 
cuisse. 

profond. 

Scarpa,    réfl.   et 

Morigi. 

Meunier. 

33 

Anév.  poplité 

Lig.    au    tiers 

21e  jour. 

Chute  de  la 

Guér.  40e 

obs.,  p.  443. 

super,   de   la 
cuisse  ;  ligat. 
d'à  i  tente. 

lig.lel7ej. 

jour. 

Transact.    méd.. 

W. G. Cooper 

Un  cultivât. 

Anév.  poplité. 

Lisat.  de  l'art. 

Guér.  17e 

juill  1833. p. 40. 

fémorale. 

Gaz.  méd.,  1833. 

S.  Cooper. 

Un    homme 

Anév.  poplité. 

Lig.it  de  l'art. 

5e  j.,  spha- 

Guér.  en 

p.  4. 

goutteux. 

fémorale. 

cèle ,  am- 
putât,   de 
la  cuisse  ; 
1  artère  ne 
donne  pas 
de  sang. 

semaine 

Lond.  Med.  Gaz., 

B.  Travers. 

Hiellstrom. 

30 

Anév.  poplité. 

Ligat.    de    la 

Gangrène. 

Guér.  en 

p.  332,  1827. 

femoralevune 
seule;. 

mois. 

Revus   méd.,   t. 

Lawrence. 

Un  homme. 

I* 

Anév.  poplité. 

Ligat.  de  l'art 

Hém.  le  28e 

Guér.  16e 

m,  1827. 

fém.  avec  un 

jour. 

1 
1 

fil  de  soie. 
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CHIRUR- 

NOMS 

. 

PROCÉDÉS 

B.EM0R- 

DATE 
ie  la  cnule 

DPVRAGES. 

lies 

-^ 

MALADIES. 

ACCIDENTS. 

I  ibUE. 

GIENS. 

malades. 

28 

OPÉRATOIRES. 

RHAGIES. 

ligatures. 

ad.  Med  Gaz. 

Simpson. 

J.  Haucock. 

Anév.  popliié. 

L'g.dela  fém 

Guér.  en  2 

If  S06,  18^7. 

dioite    (  une 
seule  ). 

mois. 

I  per'.Tanat.  et 

Ehrmann. 

M.  Kieffer. 

44 

Anév.  de  l'art. 

Ligal.  de  l'art. 

Cuéiison. 

i  |î    pnvsiolog.. 
■  l37,  t.v. 
I  J  jrn.   de   méd 

popl.  droite. 

fémorale. 

Ast.  Cooper. 

W.  Heydon 

80 

Anév.  de  l'art. 

Ligat.  de  l'art. 

Guéiison. 

|  l.hir..  t.  i,  p. 

poplitée. 

fémorale  avec 

\l>8,  1828. 

une  corde  de 
boyau,    reu- 
nion imméd. 

1     d.-chir.trans., 

Roberts. 

L.  Levis. 

33 

Anév.  poplité. 

Ligat.   tempo- 

Guér. 11e  j. 

XI,  p.  101. 

raire       levée 
ap.ès  24  h. 

msact.   méd., 

Behier. 

Jean  Ové. 

45 

Anév.  de  l'art. 

Ligat    tempo- 

Guérison. 

m,  p.  142. 

poplitée. 

raire  de  l'art. 
fém.   sur    un 
cylindre     de 
sparadrap, lig. 
d  attente. 

ans.       méd. . 

M.  Sarlan. 

J.  P. 

42 

Anév.  dans  le 

Lisrat.     de    la 

Le  9e  jour. 

Le  25e  j. 

Guér.  40e  j. 

1    èc.l832,p.  Si 3. 

creux  du  jar- 
ret. 
Anévr.       faux 

fémorale. 

Larrey. 

Fr.  Feriol. 

39 

Ligat.     serrée 

Otéel  e  23e 

Guérison. 

consécutif  de 

graduel!,   sur 

jour. 

l'art,  poplitée 

un  cylindre 

zelte    médic. 

Dupuytren. 

Ch.  d'escad. 

Anévr.  poplité 
(  suite    d'une 
bless.  d'arme 
à  feu  ). 

Liscature  de  la 
crurale. 

Guérison. 

llfvue  médicale. 

Roui. 

Un  homme. 

Anév.  de  l'art 

Lisrat  de  l'art. 

En  voie  de 

LJj  H.  p.  135,1825. 

poplitée  faux 

primitif. 

fémor.    tiers. 
sup. 

guérison. 

jpns.     médic  . 

Marc  Sarlan. 

P.  P. 

38 

Anév.  de  l'art. 

Ligature  de  la 

GuérL-on. 

■éc.  1832,  513. 

Il 

poplitée    dr  . 
et  de  l'artère 
tibiale  antér 

fcmor.  à  son 
tiers  super. 

1  J-iniq.  chirurg- 

Dupuytren. 

Gorabaut. 

Anévrisme  par 

Lieat.  de  l'art 

Le  20e  j. 

Guérison. 

■  IV.  p.  619. 

diffus,    de   la 
jambe  droite. 

fémorale. 

Bod.  Med.    Ga- 

R.Robinson. 

W.  Warren 

36 

Anév.    poplité 

Ligat.  de  l'art. 

L    20e  j. 

Guér.  3  m. 

■eUe.juil.18aV, 

diffus. 

fémorale. 

M.  460. 

Humai  de  méd., 

Gawardin. 

Ligat.  de  la  fé- 

Guérison. 

H.  253  ,  1318. 

morale    avec 
des     fils     de 
soie  ;  réunion 
immédiate. 

Bd.  Gaz.,  t.  vi 

Lyston. 

M  Léon 

28 

Hémorrh.  apr. 

Lisrat.  de  l'art. 

1    18e  J. 

Guéri :    n. 

■  92 

une  amputai, 
de    la  jambe 
droite. 

fémorale. 

liniq.  de  chir., 

Dupuytren. 

Marie  Barbe 

G  2 

Anév.  des  art 

Ligat.  de  l'art. 

I     15e  j. 

Guérison. 

■upuytren  ,    t. 

de    la  jambe 

lémor.    à    la 

r.v.p/eu. 

(.fracture,.!. 

part,  moyen, 
de  la  i-uisse. 

•chiv.  méd.,  t. 

Firmin. 

45 

Anévr  des  art. 

Ligat.  de  l'art 

Guér.  3  m. 

■lit,  p.  544,1827. 

tibiales. 

lémor.  ;   réu- 
nion   imméd. 

repert.    d'anat. 

Delpech. 

Jacq.Boudet 

Anévr.  delà  ti- 

Lijrat. de  l'art. 

Quelques 

Guér.  92  j. 

■t  de  pbys  ,  p. 

biale  et  fract. 

fémorale. 

phlyctènes 

■30,  t.  v,  1828. 

de  la  ambe. 

vis-a-visde 
la  fract. 

Lpzelte   médic. 

J.  homme. 

24 

Anév.  de  l'art. 

Llgat.de  la  fé- 

Hémorr. le 

Doul.    rhu- 

Mort  le  20e 

r  "■ 649- 

péronîère. 

morale. 

4e  jour. 

matism. 

jour. 

[  foyer,  Chirurg., 

Desault. 

Un  vigneron 

Anévr.     tibial 

Ligature      au- 

Escarres 

Mort. 

II.  Il,  p.  167. 

aniérieur  par 
diffusion. 

dessus  de    la 
tumeur. 

gang.long. 
supp. 

1  [éd. ,    Gizette  , 

W.  Hart. 

55 

Anévns.    faux 

Ligat.  de  l'art. 

Lel6ejour. 

Guérison  , 

■t.  Vin,  p.  766. 

consec.  de  la 
tibiale  antér. 

tibial.  antér., 
super.  ,    une 
lig.  au-dessus 
de   la    plaie  , 
nue  au-dess. 

2  mois. 

..burn.  hebdom. 

Jeune  fille. 

19 

Anév  à  lapart. 
inf.  de  la  ti- 

Li;rat. de  la  ti 
biale  auter.  , 

Héraorrha- 

gie. 

Mort. 

biale  antér. 

amput.  de  la 

jambe. 

ond.Med  Jeur- 

Travers. 

John  Heat. 

10 

Anév     traum. 

Ligat.    de     la 

Abcès      au 

Chule    des 

Guérison  , 

aal. 

de    la   partie 
poster,  de  la 
j  imbe. 

tib.  post.  au- 
dessus  et  au- 
dessous. 

mollet    le 
26=  jour. 

ligat.  le  5e 
jour. 

6  mois. 

ransact.  .    vol. 

Guthrie. 

H.  Vigard. 

19 

Anévr.  traum., 

2  ligat.  de  la 

Le  8e  jour. 

Guérison. 

vu ,   p.  325. 

art.  péron. 

péroniere. 
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PRÉCIS  DE 


OUVRAGES. 


CHIRUR- 
GIENS. 


NOMS 

des 
malades 


PROCÉDÉS 

OPÉRATOIRES. 


HEMOR- 

RHAGIES. 


ACCIDENTS. 


DATE 
de  la  <hute 


ligatures. 


^ 


Méthode  de  Brasdor. 
Série.  —  Pas  de  branches  artérielles  entre  le  sac  et  la  tumeur. 


Dictionn.  en  28 
vol.  Villardebo, 
thèse. 

Villardebo,  thèse 


Id. 
Id. 


Wardrop. 


Montgom- 
mery. 


Wardrop. 


Femme. 
Homme. 


Anev.  de  l'art, 
carot.  uroiie. 


Anev.  de  l'art, 
carot.  dr. 


Anëv.  de  l'art, 
carot.  dr. 

Tum.pulsative 
qui  paraissait 
sortirdu  som- 
met de  la  poi- 
trine. 

Tuin.  anévr.  à 
la  partie  inf. 
dr.  du  cou. 


Ligat.  de  la 
car  entre  la 
lésion  et  les 
v.  capillaires. 

Lig.  de  la  ca- 
rot. entre  la 
lés.  et  les  ca- 
pillaires. 


Ligature. 


Ligat.  de  l'art, 
carotide. 


Lig.  de  la  ca- 
rot. dr.  pri- 
mitive ,  avec 
un  intestin  de 
ver  a  soie. 


Hém.  le  17e 
j.,  fournie 
par  le  bout 
super,  de 
l'art,  ulcé- 
rée. 


Guér.  co: 
plète. 


Mort,  m 

succès 
l'opër.  i 
tendu  q 
le  sac  et 
partie  ii 
de  la  ( 
rot.était 
ohliiér. 
Guérison 


Mort. 


Mort. 


Ces  deux  dernières  sont  peu  concluantes  :  il  y  eut  beaucoup  d'incertitude  sur  le  siège  et  la  nature  de  la  maladie. 
2e  Série.  —  11  existe  des  branches  artérielles  entre  le  sac  et  la  ligature. 


V'Uardebo.thè 

Id. 
,d. 


Id. 

Id, 
Id. 

Id. 

Id. 


Descharaps. 


Ast.  Cooper. 
White. 


Wardrop. 

Dupuytren. 

Evans. 

Mott. 
Key. 


Homme. 

Homme. 

Femme. 

Homme. 
Homme. 
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LIGATURE  DES  ARTERES  EN  PARTICULIER. 


ARTÈRES    DES     RÉGIONS    SOUS-DIAPHRAGMATIQUES. 

Comme  un  grand  nombre  d'autres  maladies  chirurgicales,  les 
anévrismes  sont  plus  communs  sur  les  membres  abdominaux  que 
sur  les  membres  thoraciques  ;  cette  idée  découle  des  faits  contenus 
dans  les  annales  de  l'art. 

Artère  pêdieuse  :  anatomie  chirurgicale.  —  Une  ligne  partant 
de  l'union  du  tiers  interne  avecles  deux  tiers  externes  du  diamètre 
transversal  de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  allant  se  rendre  sur 
la  partie  moyenne  de  l'extrémité  postérieure  du  premier  espace 
inter-métatarsien ,  indique  la  direction  de  l'artère  pêdieuse  qui 
traverse  perpendiculairement  cet  espace  pour  se  réunir  à  l'arcade 
plantaire  formée  par  la  tibiale  postérieure  5  on  trouve  cette  artère 
entre  les  deux  tendons  extenseurs  les  plus  rapprochés  du  côté 
interne  du  pied.  Ces  tendons  sont  :  1°  celui  appartenant  à  l'exten- 
seur propre  du  gros  orteil  5  il  est  situé  en  dedans  du  vaisseau  au- 
quel on  le  voit,  pour  ainsi  dire,  accolé  -,  2°  l'un  de  ceux  fournis 
par  l'extenseur  commun  ;  il  est  en  dehors,  mais  il  a  des  rapports 
médiats  avec  le  tube  artériel  dont  nous  nous  occupons  et  que 
îonge  le  bord  interne  du  muscle  pédieux.  Il  serait  inutile  de  rap- 
peler qu'en  fléchissant  même  assez  légèrement  le  pied  sur  la 
jambe,  on  fait  saillir  les  deux  cordes  tendineuses  que  nous  avons 
indiquées,  et  qu'alors  la  première  surfout  est  le  guide  le  plus 
fidèle  conduisant  l'opérateur  au  but  qu'il  se  propose  d'atteindre. 
Pour  découvrir  l'artère  pêdieuse,  on  divise  la  peau,  le  fascia 
sous-cutané  où  se  rencontrent  les  veines  et  les  nerfs  superficiels; 
le  bistouri  incise  aussi  l'aponévrose  dorsale,  une  couche  de  tissu 
cellulaire  manquant  en  général  sur  les  sujets  maigres;  et  enfin 
une  lame  aponéviotique.  Faisons  encore  remarquer  que  sous  le 
ligament  dorsal  du  tarse ,  le  vaisseau  est  logé  dans  la  gaîne  du 
tendon  du  muscle  extenseur  propre  du  gros  orteil.  Il  n'est  pas 
exact  de  dire,  comme  l'avance  très-gratuitement  certain  auteur 
moderne ,  que  le  premier  faisceau  du  muscle  pédieux  croise  très- 
obliquement  l'artère,  côtoyée  en  dehors  par  une  branche  du  nerf 
dorsal  et  profond  du  pied ,  et  en  dedans  par  sa  veine  satellite;  il 
11.  55 
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en  existe  très-souvent  deux,  l'une  au  côté  interne  et  l'autre  au 
côté  externe  du  tube  artériel. 

Anomalies.  —  Lorsque  l'artère  tibiale  antérieure  est  très-petite 
à  sa  partie  inférieure,  la  pédieuse  naît  de  deux  branches,  l'une 
provenant  de  cette  artère,  et  l'autre  fournie  par  la  péronière  beau- 
coup plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal  :  le  cas  que  nous  ve- 
nons de  citer  est  assez  commun.  Dans  des  circonstances  rares,  la 
tibiale  antérieure  manquant,  la  pédieuse  prend  exclusivement 
son  origine  sur  la  péronière.  On  a  dit  qu'elle  venait  quelquefois 
de  la  tibiale  postérieure  et  qu'elle  pouvait  même  ne  pas  exister. 
J'ai  pendant  plus  de  quinze  ans  fait  manœuvrer  les  opérations  sur 
le  cadavre  à  un  très-grand  nombre  de  jeunes  chirurgiens  ;  je  n'ai 
jamais  vu  ces  deux  dernières  anomalies.  M.  Malgaigne  a  observé 
deux  sujets  chez  lesquels  le  tube  artériel  dont  nous  traitons  se 
rendait  au  côté  externe  du  tarse. 

Opération.  —  L'anévrisme  de  l'artère  pédieuse  est  très-rare  : 
Guattani  en  cite  une  observation.  Si  dans  les  cas  de  blessure  de 
cette  artère  la  ligature  du  bout  postérieur  n'arrêtait  pas  l'hémor- 
rhagie,  la  compression  médiate  établie  sur  l'antérieur  devrait 
atteindre  ce  bat ;  si  elle  ne  réussissait  pas,  on  pourrait  placer  un 
autrelien  en  suivant  les  principes  que  nous  avons  énoncés  ailleurs. 

On  pratique,  suivant  la  direction  indiquée  plus  haut  de  l'artère, 
une  incision  de  la  longueur  de  cinquante-quatre  millimètres  en- 
viron (deux  pouces)  5  on  divise  couche  par  couche  les  tissus  qui 
recouvrent  le  vaisseau  qu'on  dénude  ensuite  de  toutes  les  parties 
molles  qui  l'environnent  et  qu'on  lie  enfin  avec  les  précautions 
exposées  aussi  dans  les  généralités. 

Artère  tibiale  antérieure  :  anatomie  chirurgicale.  — Immé- 
diatement après  son  origine,  elle  traverse  perpendiculairement 
le  ligament  interosseux  à  cinq  centimètres  environ  (vingt-deux 
lignes)  au-dessous  de  la  partie  supérieure  de  la  tête  du  péroné  5 
elle  est  logée  alors  sur  ce  ligament  où  elle  est  maintenue  par 
une  lame  aponévrotique -,  elle  se  porte  en  bas  jusque  sous  le 
ligament  dorsal  du  tarse-  elle  suit,  dit-on,  la  direction  d'une 
ligne  qui,  partant  du  milieu  de  l'espace  compris  entre  l'épine 
du  tibia  et  la  tête  péronéale,  va  finir  à  la  partie  moyenne  du 
diamètre  transversal  de  l'articulation  tibia- tarsienne;  c'est  une 
erreur;  nous  nous  sommes  assuré  au  contraire  que  la  direction 
de  la  tibiale  antérieure  est  celle  d'une  ligne  qui,  partant  de  l'u- 
nion des  deux  tiers  internes  avec  le  tiers  externe  de  l'espace  situé 
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entre  l'épine  du  tibia  et  la  tête  du  péroné ,  va  se  rendre  au  devant 
de  l'articulation  tibio-tarsienne  à  l'union  de  son  tiers  interne 
avec  ses  deux  tiers  externes.  Dans  ses  trois  quarts  supérieurs, 
l'artère  tibiale  antérieure  est  appliquée  sur  le  ligament  inter- 
osseux; dans  son  quart  inférieur  environ,  elle  cesse  d'être  en 
rapport  avec  le  jambier  antérieur:  elle  s'applique  sur  le  côté 
externe  et  antérieur  du  tibia,  où  elle  devient  d'autant  plus  anté- 
rieure qu'elle  s'approche  davantage  de  l'articulation  ;  elle  est 
alors  en  rapport  avec  cet  os  ,  et  l'extenseur  propre,  le  tendon  du 
jambier  antérieur  se  portant  en  avant  et  en  dedans-,  au  sixième 
supérieur  environ  de  sa  longueur,  elle  est  logée  entre  ce  dernier 
muscle  et  l'extenseur  commun  -,  aux  deux  quarts  moyens  environ 
aussi,  elle  côtoyé  le  jam  bier  antérieur  et  l'extenseur  propre  ;  tout 
à  fait  en  bas,  elle  est  séparée  de  la  peau  d'abord  par  l'aponévrose 
jambière  et  ensuite  par  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  dans  la 
gaîne  duquel  elle  s'engage. 

Mais  les  auteurs  modernes  ont  encore  omis  les  points  impor- 
tantsd'anatomiechirurgicale  qui  suivent  ;  le  muscle  jambier  anté^ 
rieur  est  plus  épais  à  sa  partie  moyenne  qu'à  ses  extrémités  supé- 
rieure et  inférieure  :  sur  le  premier  de  ces  points,  son  diamètre 
transversal  est  assez  ordinairement  de  trente-sept  miirimè  très  (seize 
ligues);  sur  le  second  ,  et  au  niveau  de  i'origine  de  l'artère,  ii  est 
de  dix-huit  millimètres  (huit  lignes)-,  sur  le  troisième,  et  à  la 
hauteur  à  laquelle  ce  vaisseau  abandonne  ce  muscle  ,  sa  largeur 
et  celle  de  son  tendon  est  de  douze  millimètres  (cinq  lignes). 

Ces  mesures  sont  très-utiles  sous  le  rapport  de  la  direction  à 
donner  à  l'incision  et  des  recherches  destinées  à  trouver  l'artère. 
Nous  n'ignorons  pas  que  leurs  résultats  offrent  des  variétés  à  cause 
delà  différence  du  volume  des  muscles  suivant  les  sujets;  mais  il 
vaut  infiniment  mieux  avoir  des  données  approximatives  que  d'en 
manquer  complètement. 

Le  jambier  antérieur  et  l'extenseur  commun  des  orteils  sont 
réunis  supérieurement  dans  l'étendue  de  huit  centimètres  six 
millimètres  (trois  pouces  deux  lignes);  l'extenseur  propre  est 
couvert  complètement  par  ces  deux  derniers  muscles  dans  la  lon- 
gueur de  ses  deux  tiers  supérieurs  environ. 

Il  résulte  de  cette  disposition  anatomique  que  les  deux  in- 
terstices musculaires  auxquels  il  concourt,  sont  cachés  assez 
profondément  dans  l'épaisseur  du  membre  et  jusqu'à  la  hauteur 
que  nous  venons  d'indiquer ,  tandis  que  dans  le  quart  inférieur 
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environ  de  ce  membre,  ils  deviennent  superficiels.  Il  serait  inutile 
de  faire  ressortir  les  grands  avantages  de  ces  faits  anatomiques 
lorsqu'on  pratique  l'opération  ;  car,  on  vient  de  le  voir,  à  ia  partie 
moyenne,  en  haut  et  à  l'extérieur,  l'interstice  musculaire  est 
unique,  tandis  qu'en  bas  il  y  en  a  deux.  Ainsi  donc,  quand  on 
opère  au-dessus  de  l'extenseur  propre  qui  n'occupe  que  les  trois 
quarts  inférieurs  de  la  longueur  de  la  jambe,  on  ne  trouve  qu'un 
interstice  musculaire }  si  au  contraire  on  cherche  l'artère  le  long 
des  deux  quarts  moyens  de  ce  membre,  après  avoir  séparé  le 
jambier  antérieur  de  l'extenseur  commun,  on  arrive  sur  l'ex- 
tenseur propre  borné  en  dehors  et  en  dedans  par  une  ligne  jau- 
nâtre indiquant  la  séparation  qui  existe  entre  ce  muscle  et  les 
deux  derniers.  C'est  l'interne  de  ces  deux  lignes  qu'on  attaque, 
pour  trouver  le  vaisseau  situé  au  côté  externe  du  jambier  anté- 
rieur. La  négligence  du  précepte  que  je  viens  d'énoncer,  expose 
beaucoup  à  commettre  des  erreurs,  surtout  vers  l'extrémité 
supérieure  très-mince  de  l'extenseur  propre ,  et  surtout  encore 
lorsque  chez  les  sujets  peu  muscuîeux ,  ce  muscle  offre  peu 
d'épaisseur.  J'ai  vu  faire  ces  erreurs  un  grand  nombre  de  fois 
dans  mes  cours  de  médecine  opératoire. 

Après  avoir  cuntourné  le  péroné  au-dessous  de  sa  tête,  le 
nerf  tibial  antérieur  vient  s'appliquer  sur  le  côté  externe  de  l'ar- 
tère à  soixante-huit  millimètres  environ  (deux  pouces  et  demi) 
plus  bas  que  la  partie  supérieure  de  l'espace  interosseux  ;  il  est 
ensuite  situé,  à  la  face  antérieure  de  cette  artère,  jusqu'à  l'extré- 
mité supérieure  de  son  quart  inférieur.  En  cet  endroit,  il  devient 
postérieur  au  vaisseau  jusqu'à  sa  terminaison.  Deux  veines  ti- 
biales  antérieures  oubliées  par  M.  Cruveilhier  ;  elles  s'anastomo- 
sent très-fréquemment  entre  elles;  l'une  est  antérieure  et  l'autre 
est  postérieure  au  tube  artériel.  On  sera  peut-être  étonné  de 
trouver  ici  comme  ailleurs  des  données  anatomiques  qui  man- 
quent même  dans  les  auteurs  classiques  ou  qui  contredisent 
celles  qu'ils  ont  établies  ;  mais  on  a  déjà  pu  se  convaincre  en 
lisant  cet  ouvrage,  que  l'anatomie  descriptive,  plus  spéciale- 
ment utile  pour  les  opérations ,  a  souvent  été  écrite  de  ma- 
nière qu'elles  en  retirent  un  très-faible  bénéfice.  On  a  pu 
s'assurer  aussi  que  je  ne  fais  pas  mon  livre  avec  des  livres,  que 
d'après  l'excellent  précepte  de  Baglivi  j'ai  tout  remanié.  En 
établissant  les  principes  anatomiques  que  ce  livre  renferme ,  j'ai 
taché  mes  notes  prises  autrefois  de  sang  de  cadavre,  et  j'en 
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tache  encore  assez  fréquemment  mon  manuscrit.  Est-il  besoin  de 
dire  que  la  peau ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose 
jambière  embrassent  toute  la  circonférence  de  la  jambe?  Les 
branches  collatérales  de  l'artère  tibiaie  antérieure  sont  très-mul- 
tipliées  et  en  général  très-petites  ;  elles  se  distribuent  aux  muscles 
et  aux  téguments;  les  principales  sont  la  récurrente  tibiaie  an- 
térieure et  les  malléolaires  externe  et  interne  ordinairement 
moins  volumineuses  que  la  précédente.  Pelletan  a  observé  un 
sujet  chez  lequel  des  pulsations  artérielles  étaient  senties  sur  la 
partie  antérieure  des  jambes  où  probablement  l'artère  tibiaie  an- 
térieure se  trouvait  superficiellement  placée  ;  ces  pulsations  firent 
croire  un  instant  à  l'existence  d'un  anévrisme. 

Opération.  —  Nous  avons  fait  de  nombreuses  recherches  et 
nous  n'avons  vu  dans  les  annales  de  l'art  aucun  exemple  d'ané- 
vrisme  spontané  développé  sur  l'artère  tibiaie  antérieure-,  on  ne 
doit  pas  considérer  comme  tel  une  tumeur  sanguine  ayant  dé- 
truit une  grande  partie  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  et  dont 
Pelletan  rapporte  l'observation.  Mais  s'agit-il  des  anévrismes 
traumatiques  qu'on  a  observés  assez  fréquemment,  il  n'est  pas 
besoin  de  le  dire ,  dans  la  localité  dont  nous  nous  occupons  ?  nous 
avons  dit  ailleurs  le  mode  opératoire  que  le  chirurgien  doit  choisir 
d'après  les  indications-,  ajoutons  que  si  la  maladie  siégeait  très- 
haut  ,  il  ne  serait  pas  possible  de  lier  le  vaisseau  selon  la  mé- 
thode de  A.  Paré,  sans  intéresser  cette  tumeur;  qu'alors, 
suivant  Guthrie  et  d'autres  praticiens,  il  faudrait  préférer  le 
procédé  ancien;  mais  on  pourrait  lier  une  artère  située  au- 
dessus;  malgré  quelques  faits  d'insuccès  rapportés  par  le  chi- 
rurgien anglais  contre  la  première  de  ces  méthodes,  les  obser- 
vations de  Dupuytren ,  celles  rapportées  par  M.  Nichet  et  les 
nôtres,  nous  le  répétons,  celles  encore  de  Sommé  et  de  M.  Neve 
en  faveur  de  la  seconde,  nous  portent  à  lui  donner  la  préférence, 
sauf  les  exceptions  que  nous  avons  établies  dans  les  généralités. 
Redisons  d'ailleurs ,  que  très-souvent  on  ne  sait  point  sur 
quelle  artère  de  la  jambe  la  blessure  fournissant  l'hémorrhagie 
siège,  et  que  pour  trouver  cette  artère,  il  faudrait  fréquemment 
pratiquer  des  délabrements  très-étendus  dont  il  serait  inutile  de 
signaler  les  grands  dangers. 

«  Le  malade,  placé  comme  pour  la  pédieuse,  doit  avoir  la 
»  jambe  en  pronation  légère,  et  disposée  de  manière  que  les 
»  muscles  de  sa  région  antérieure  puissent  être  tendus  ou  relâchés 
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»  à  volonté  par  l'aide  lorsqu'il  agit  sur  le  pied.  Pour  arriver  sur 
)>  l'artère,  il  faut  inciser  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  l'a- 
»  ponévrose,  dans  l'étendue  d'environ  deux  pouces  sur  la  li^ne 
)>  mentionnée  plus  haut ;  puis,  avec  l'indicateur  ou  l'extrémité 
»  d'une  sonde  cannelée,  on  sépare  le  muscle  extenseur  du  gros 
»  orteil  du  jambier  antérieur ,  en  le  renversant  en  dehors  si  c'est 
»  en  haut;  de  V extenseur  commun  au  contraire ,  en  le  repous- 
»  sant  en  dedans  si  c'est  tout  à  fait  en  bas.  Cela  fait,  il  n'y  a  plus 
»  qu'à  isoler  l'artère  de  ses  veines  satellites  et  de  son  nerfcolla- 
»  téral  pour  la  lier ,  à  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  et  appliquer  le 
«bandage  convenable.  »  (Nouveaux  éléments  de  médecine  opé- 
ratoire par  M.  Velpeau,  t.  H,  p.  115).  Mais  lisez  le  texie  sui- 
vant extrait  de  la  page  1 12  du  même  ouvrage ,  «  située  entre  les 
»  muscles  extenseur  commun  et  jambier  antérieur ,  supèrieure- 
»  ment,  jambier  antérieur  et  extenseur  du  gros  orteil  au  milieu, 
»  extenseur  du  gros  orteil  et  extenseur  commun  tout  à  fait  en 
»  bas,  la  tibiaie  ne  présente  que  rarement  des  anomalies  dignes 
»  de  fixer  l'attention  du  chirurgien  ;  les  branches  qui  en  naissent, 
»à  l'exception  de  la  récurrente  sous-rotulienne,  ne  sont .  non 
»  plus,  d'aucune  importance  dans  la  pratique  des  opérations;» 
ainsi  vous  voyez  que  sans  les  établir  d'ailleurs  dans  les  propor- 
tions convenables,  comme  nous  l'avons  fait  plus  haut,  M.  Vel- 
peau  a  indiqué  les  rapports  de  l'artère  tibiaie  antérieure  avec  les 
muscles  de  la  jambe,  et  vous  avez  vu  aussi  qu'à  l'occasion  de 
l'opération,  cet  auteur  semble  les  avoir  oubliés;  car  vous  l'avez  lu 
dans  les  textes  que  nous  venons  de  citer;  il  dit  :  puis,  avec  l'in- 
dicateur ou  V extrémité  d'une  sonde  cannelée,  on  sépare  le  muscle 
extenseur  du  gros  orteil  du  jambier  antérieur ,  en  le  renversant 
en  dehors  sic  est  en  haut,  où,  comme  il  l'a  écrit,  et  vous  l'avez 
encore  lu  ,  il  avance  que  l'artère  tibiaie  antérieure  est  située  entre 
les  muscles  extenseur  commun  et  jambier  antérieur  supérieure  - 
ment.  M.  Velpeau  m'a  accusé  de  faire  de  la  chirurgie  de  garde- 
malade  ;  voyez  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  la  page  1 85. 
Je  demande  au  lecteur  commenton  pourrait  appeler  la  sienne.  Les 
rapports  assignés  par  M.  Velpeau  à  la  partie  inférieure  de  l'artère 
sont  d'ailleurs  inexacts;  voyez  Y  Ânatomie  chirurgicale. 

La  profondeur  de  l'artère  étant  très-considérable,  dans  presque 
toute  l'étendue  de  la  jambe  >  les  muscles  avec  lesquels  elle  est  en 
rapport  n'étant  pas  faciles  à  écarter,  l'incision  de  cinquante-quatre 
millimètres  environ  (deux  pouces)  qu'il  conseille  n'a  pas  assez  de 
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longueur.  Je  pense  que  cette  incision  même  sur  le  cadavre  et  à  pins 
forte  raison  sur  le  vivant  où  la  douleur  fait  contracter  les  faisceaux 
musculaires  et  gêne  davantage  pour  en  produire  l'écartement,  ren- 
dra la  manœuvre  beaucoup  plus  difficile  et  beaucoup  plus  longue  ; 
le  diamètre  longitudinal  de  la  plaie  doit  être  au  moins  de  quatre- 
vingt-un  millimètres  (trois  pouces);  il  sera  plus  long  encore  chez 
les  sujets  dont  le  système  musculaire  est  très-développé  et  chez 
lesquels  on  est  obligé  de  pénétrer  plus  profondément ,  distinction 
importante  que  le  professeur  de  clinique  externe  de  la  faculté  de 
médecine  de  Paris  aurait  d'abord  probablement  indiquée  s'il  n'a- 
vait pas  voulu  nous  fournir  encore  ici  l'occasion  de  relever  une  de 
ses  remarquables  contradictions-,  lorsqu'en effet ,  il  s'occupe  plus 
loin  des  deux  tiers  supérieurs  de  l'artère,  M.  Velpeau  conseille 
de  diviser  la  peau  dans  l'étendue  de  huit  centimètres  un  milli- 
mètre à  dix  centimètres  huit  millimètres  (trois  ou  quatre  pouces)  5 
tandis  que ,  on  l'a  vu  dans  son  texte  précédent ,  quand  il  opère 
en  haut  et  en  bas  ,  il  veut  que  la  division  de  la  peau  soit  de  cin- 
quante quatre  millimètres  (deux  pouces).  On  a  d'ailleurs  proposé 
de  faire  l'incision  d'après  les  principes  suivants:  4°  ou  bien  on  en 
pratique  une  sur  l'interstice  musculaire  -,  mais  alors  il  faut  que  les 
faisceaux  charnus  soient  très-développés,  et  que  le  sujet  soit  ex- 
cessivement maigre,  circonstances  qui  doivent  se  réunir  au 
moins  très-rarement-,  2°  ou  bien  encore  cette  incision  siégea 
vingt-sept  millimètres  environ  (un  pouce)  en  dehors  de  la  crête 
du  tibia  :  il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  les  variétés  de  grosseur 
du  jambier  antérieur  exposent,  quand  on  suit  cette  donnée,  à  de 
grandes  erreurs-,  il  suffit  d'avoir  fait  manœuvrer  les  opérations 
sur  le  cadavre  à  des  élèves  et  à  de  jeunes  chirurgiens  pour  s'être 
convaincu  de  la  vérité  des  propositions  que  je  viens  de  soutenir. 
On  s'assure  aussi  delà  même  manière  que,  moins  mauvaise,  la  di- 
rection de  la  ligne  qui  part  de  la  partie  moyenne  de  l'espace 
placé  entre  l'épine  du  tibia  et  la  tête  du  péroné,  expose  encore 
à  des  tâtonnements  et  à  des  délabrements  fréquents.  Depuis  long- 
temps j'observais  toutes  ces  difficultés;  je  voyais  que  très-fré- 
quemment il  fallait  que  mes  prosecteurs  ou  moi  nous  vinssions  en 
aide  dans  mes  cours  aux  personnes  qui  cherchaient  l'artère  tibiale 
antérieure  -,  je  pensai  qu'il  serait  possible  d  imaginer  un  procédé 
qui  ferait  disparaître  ces  difficultés.  Je  crois  l'avoir  trouvé  et  en 
avoir  donné  la  meuve  pendant  quinze  ans  à  mes  nombreux  élèves: 
lorsqu'en  effet  lincision  était  pratiquée  d'après  les  principes  que 
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nous  allons  établir,  on  n'a  pas  manqué  de  parvenir  directement 
sur  le  vaisseau.  Mais  voulez-vous  encore  une  preuve  de  la  préci- 
sion et  du  soin  avec  lesquels  certaines  gens  décrivent  en  médecine 
opératoire  ,  lisez  le  texte  qui  suit  :  «  L'interstice  musculaire  sur 
lequel  on  doit  porter  l'indicateur  pour  décoller  les  muscles  et 
tomber  perpendiculairement  sur  le  ligament  interosseux ,  est  in- 
diqué par  une  ligne  jaunâtre  ;  au  fond  de  cette  interstice  se  voit  le 
vaisseau  qu'on  tâche  d'isoler  et  de  soulever.  »  Nouveaux  élé- 
ments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  11,  p.  116. 
Il  s'agit  ici  de  la  partie  moyenne  ou  des  deux  tiers  supérieurs 
de  l'artère ,  et  vous  n'avez  pas  oublié  ,  comme  M.  Velpeau , 
que  dans  la  plus  grande  partie  de  cette  dernière  étendue,  quand 
on  a  ouvert  l'interstice  formé  par  le  jambier  antérieur  et  par 
l'extenseur  commun,  on  arrive  sur  l'extenseur  propre,  entiè- 
rement couvert  par  ces  deux  muscles  au  point  qui  nous  occupe, 
et  qu'on  rencontre  alors  deux  autres  interstices,  dont  la  couleur 
jaune  guide  l'opérateur  devant  attaquer  l'interne;  ce  qu'on  n'a 
pas  dit,  et  ce  qu'il  était,  je  crois,  très-important  d'indiquer; 
car  bien  qu'il  soit  même  bon  anatomiste,  le  jeune  chirurgien 
surtout ,  qui  ne  sera  pas  averti ,  produira  souvent  un  décollement 
très-dangereux  entre  l'extenseur  commun  et  l'extenseur  propre  , 
où  il  cherchera  d'ailleurs  en  vain,  et  souvent  .longtemps ,  le 
vaisseau  qui  n'y  est  pas. 

Procédé  de  Fauteur.  —  La  jambe  est  maintenue  dans  l'exten- 
sion ,  et  le  pied  dans  la  flexion  ;  elle  repose  sur  sa  face  postérieure  : 
une  incision  de  la  longueur  de  huit  centimètres  un  millimètre  à 
dix  centimètres  huit  millimètres  (trois  ou  quatre  pouces),  sui- 
vant le  volume  des  parties,  commence  à  la  crête  du  tibia  et  au 
point  de  cette  crête  indiqué  par  l'état  pathologique  ;  elle  re- 
monte de  dedans  en  dehors;  elle  se  termine  de  manière  qu'elle 
laisse  supérieurement  entre  elle  et  le  bord  antérieur  de  l'os  que 
nous  venons  de  nommer,  tantôt  quarante  et  un  millimètres  (un 
pouce  et  demi)  d'intervalle;  c'est  quand  on  opère  sur  les  deux 
quarts  moyens  du  membre  :  tantôt  vingt-trois  millimètres 
(  dix  lignes  )  ,  c'est  quand  on  cherche  le  vaisseau  dans  le  quart 
supérieur  de  la  jambe  :  d'autres  fois,  enfin,  seize  millimètres 
(sept  lignes),  c'est  lorsqu'on  veut  mettre  ce  vaisseau  à  dé- 
couvert dans  le  quart  inférieur.  Cette  incision,  qu'on  doit  faire 
en  plusieurs  temps  et  doucement,  afin  de  ne  pas  intéresser  le 
système  musculaire,  divise  la  peau  ,  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
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tané  ,  quelques  veines ,  quelques  nerfs  superficiels  ,  et  l'aponé- 
vrose jambière.  Dans  une  assez  grande  portion  de  son  étendue, 
elle  est  parallèle  à  l'axe  des  fibres  musculaires  :  si  le  bord  externe 
de  la  solution  de  continuité  pratiquée  sur  cette  aponévrose  ne 
peut  pas  être  suffisamment  écarté  en  dehors  ,  on  l'incise  trans- 
versalement à  sa  partie  moyenne:  au  besoin  on  se  comporterait  de 
la  même  manière  pour  le  bord  interne.  Partant  de  la  crête  du  tibia, 
et  procédant  de  dedans  en  dehors  ,  le  chirurgien  s'arrête  sur  la 
première  ligne  jaune  qu'il  rencontre  5  c'est  l'interstice  musculaire 
où  il  doit  pénétrer,  et  qui  ne  lui  échappera  pas  quand  il 
suivra  le  principe  que  nous  indiquons  :  cet  interstice  musculaire 
est  ouvert  avec  le  bout  du  doigt ,  ou  avec  la  sonde  cannelée,  ou 
bien  encore  au  besoin  à  l'aide  de  la  pointe  d'un  bistouri.  Le  pre- 
mier de  ces  moyens  est  préférable ,  à  moins  qu'il  ne  soit  pas  per- 
mis de  l'appliquer.  Opère-t-on  au  quart  supérieur  environ  du 
membre?  on  arrive  sans  danger  sur  le  vaisseau  et  sur  le  ligament 
interosseux,  en  écartant  seulement  le  jambier  antérieur  et  l'ex- 
tenseur commun.  Les  doigts  indicateur  et  médius  suffisent  or- 
dinairement ;  mais,  nous  le  disons  une  fois  pour  toutes,  dans  les 
cas  où  ces  musclesse  contracteraient  fortement,  seraient  difficiles 
à  écarter  l'un  de  l'autre  ,  et  gêneraient  trop  la  manœuvre  ,  on  se 
servirait  à  la  rigueur  de  crochets  mousses  dont  les  bouts  recour- 
bés auraient  une  certaine  largeur.  Manque-t-on  de  ces  instru- 
ments? on  laisse  s'écouler  un  temps  même  assez  court-,  le  spasme 
peut  alors  cesser  ;  la  difficulté  est  vaincue.  Opérez-vous,  au  con- 
traire, sur  les  deux  quarts  moyens?  Nous  l'avons  déjà  avancé 
plus  haut ,  il  n'est  peut-être  pas  inutile  de  le  répéter,  vous  arri- 
vez sur  l'extenseur  propre  après  avoir  écarté  le  jambier  antérieur 
et  l'extenseur  commun  ;  c'est  là  ,  redisons-le  aussi ,  qu'on  trouve 
deux  autres  interstices  musculaires  qui  se  confondent  presque  à 
leur  partie  supérieure  à  cause  de  la  minceur  du  muscle  ;  on  at- 
taque l'interne,  afin  de  ne  pas  se  fourvoyer.  Mais  s'agit-il  du 
quart  inférieur  du  membre  ?  Le  chirurgien  qui  part  en  haut  de  la 
crête  du  tibia  en  procédant  de  dedans  en  dehors  ,  s'arrête  encore 
sur  le  premier  interstice  musculaire  qu'il  rencontre  ;  c'est  lui  qui 
renferme  le  vaisseau  :  ici  l'extenseur  propre  n'est  plus  recouvert 
par  le  jambier  antérieur  et  par  l'extenseur  commun  qui  se  trouve 
en  dehors.  Ainsi  donc  on  pénètre  d'emblée  entre  le  jambier  exté- 
rieur et  l'extenseur  propre.  Les  règles  que  nous  venons  d'établir 
relativement  à   la  distance   qui   doit  séparer  la  partie   supé-* 
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rieure  de  notre  incision  de  la  crête  du  tibia,  ne  sont  certainement 
qu'approximatives  ;  il  faut  nous  hâter  d'en  convenir;  car  comme 
à  l'occasion  des  amputations  dans  la  contiguïté  des  membres  , 
ces  règles  irriteront  beaucoup,  sans  doute,  certains  esprits  vagues 
qui  préfèrent  une  absence  absolue  de  principes  à  ces  approxima- 
tions importantes  pour  les  hommes  seulement  un  peu  logiques: 
«  C.  Après  avoir  fait  fléchir  le  pied  et  convenablement  écar- 
ter les  muscles,  le  meilleur  moyen  déménager  l'artère,  est  de 
faire  glisser  au-dessous  la  sonde  cannelée  ,  très-obliquement  de 
bas  en  haut ,  et  du  péroné  vers  le  tibia,  au  lieu  de  la  porter  trans- 
versalement ou  du  bord  antérieur  vers  le  bord  extérieur  de  la 
jambe.  Pour  sentir  l'utilité  de  cette  remarque  ,  il  suffit  de  se  rap- 
peler que  le  péroné  est  presque  sur  le  même  plan ,  tandis  que  la 
crête  du  tibia  est  beaucoup  au-dessus  du  niveau  des  vaisseaux. 
On  pourrait  aisément,  au  surplus  .  en  faire  l'application  à  l'ai- 
guille de  Deschamps  et  à  tous  les  porte-ligatures  imaginables.  » 
Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,^  M-  VelpeauA.  Iï, 
p.  116.  Nous  ferons  d'abord  remarquer  que  cette  dernière  phrase 
nous  paraît  au  moins  singulière  ,  et  qu'elle  aurait  peut-être  be- 
soin de  quelques  commentaires  pour  être  bien  comprise.  Afin  de 
faire  valoir  le  principe  voulant  qu'on  commence  à  engager  la 
sonde  sous  l'artère  de  dehors  en  dedans,  vous  avez  vu  M.  Vel- 
peau  avancer  que  le  péroné  est  presque  sur  le  même  plan  ,  tan- 
dis que  la  crête  du  tibia  est  beaucoup  au-dessus  du  niveau  des 
vaisseaux.  Ce  fait  anatomique  est  sans  contredit  exact  -,  cependant 
on  conçoit  aisément,  quand  on  n'a  pas  manœuvré  sur  une  jambe 
dépouillée  de  ses  muscles,  que  le  bord  externe  de  la  plaie  n'est  pas 
formé  seulement  par  le  péroné ,  mais  aussi  par  l'extenseur  com- 
mun qui  en  élève  beaucoup  le  niveau  5  nous  avons  mesuré  la  pro- 
fondeur de  la  gouttière  musculaire   dans  le  fond   de  laquelle 
l'artère  est  logée.  La  paroi  externe  de  cette  gouttière  offre  un 
diamètre  antéro-postérieur  de  longueur  presque  partout  égal  à 
celui  de  la  paroi  interne,  bien  que  le  péroné  soit  beaucoup  moins 
saillant  en  avant  que  la  crête  tibiale,  bien  que  cet  os  soit  ;  dans 
la  plus  grande  étendue  du  membre  ,  plus  en  arrière  que  le  tibia, 
et  bien  enfin  que  la  région  externe  et  antérieure  de  la  jambe  soit 
convexe.  Ainsi  donc  la  donnée  de  M.  Velpeau  ne  serait  importante 
que  si, comme  lui,  on  n'avait  pris  que  lescylindres osseux  en  con- 
sidération, et  non  pas  ces  os  et  les  muscles  en  même  temps.  On  a 
vu  aussi  que,  suivant  M.  Velpeau,  le  meilleur  moyen  de  ménager 
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V  artère  est  de  faire  glissero.u-dessousla  sonde  cannelée  très-obli- 
quement de  bas  en  haut ,  et  du  péroné  vers  le  libia  .  au  lieu  de  la 
porter  transversalement ',  ou  du  bord  antérieur  vers  le  bord  ex- 
térieur de  la  jambe.  Mais  tous  les  chirurgiens  comprennent 
qu'en  procédant  comme  M.  Velpeau  le  conseille,  la  sonde  rasera 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  dans  une  plus  grande  étendue  que  si  elle 
était  portée  sous  eux  perpendiculairement  à  leur  axe  ,  qu'ainsi 
on  s'exposera  beaucoup  plus  à  les  blesser ,  et  qu'on  éprouvera 
aussi  infiniment  plus  de  difficultés  à  isoler  l'artère.  Nous  devons 
d'ailleurs  à  la  vérité  de  dire  que  M.  Velpeau  ajoute  ensuite  qu'on 
pourrait  aisément  se  servir  de  V aiguille  de  Deschamps ,  ou  de 
tous  les  porte-ligatures  imaginables  ;  mais  ces  mots,  on  pourrait 
aisément,  n'indiquent  certainement  point  du  tout  la  préférence 
qu'on  devrait  donner  à  ces  derniers  instruments.  Nous  conseil- 
lons la  sonde  cannelée  recourbée,  presque  en  demi-cercle,  et 
seulement  à  son  cul-de-sac,  dans  l'étendue  de  sept  à  neuf  milli- 
mètres (trois  ou  quatre  lignes)  environ.  C'est  l'instrument  qu'on 
a  le  plus  facilement  à  sa  disposition  ;  quand  il  est  disposé  comme 
nous  venons  de  le  dire,  il  n'est  pas  difficile  de  le  manœuvrer  au 
fond  de  la  plaie,  et  dans  le  sens  du  diamètre  transversal  de 
cette  plaie.  Il  passe  très-bien  sous  l'artère,  qu'il  soulève  aussi 
convenablement  de  la  même  manière  :  j'en  ai  donné  la  preuve 
dans  mes  cours  de  médecine  opératoire.  Si  l'on  voulait  se  servir 
de  l'aiguille  de  Deschamps  ou  des  autres  instruments  de  ce  genre, 
il  faudrait  nécessairement  que  leur  courbure  destinée  à  glisser  au- 
dessous  de  l'artère  fût  plus  courte ,  condition  sans  laquelle  le  chi- 
rurgien éprouverait  des  difficultés. 

Appréciation.  —  «  L'incision  oblique  permet,  dit-on,  plus 
»  facilement  que  l'incision  parallèle  de  découvrir  l'interstice  di- 
»  recteur  et  le  tube  vasculaire.  Cela  est  vrai  pour  le  premier 
))  point,  mais  non  pour  le  second,  et  des  essais  fréquemment 
»  répétés  montrent  qu'on  doit  donner  la  préférence  à  l'an- 
»  cien  procédé,  du  moins  dans  les  cas  ordinaires  et  toutes 
»  les  fois  qu'il  n'y  a  point  d'indications  spéciales  à  remplir.  » 
Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire  par  M.  Velpeau, 
t.  II,  p.  116.  M.  Velpeau  aurait  dû  établir  les  raisons  pour  les- 
quelles ses  essais  ont  formé  sa  conviction  ;  car  il  ne  suffit  pas  de 
dire  ici,  j'ai  expérimenté,  j'ai  obtenu  telle  conséquence;  il  faut 
nécessairement  au  contraire  expliquer  cette  conséquence  ;  c'est 
ainsi   qu'une  bonne  logique  commande  de  procéder  dans  les 
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sciences  ;  nous  en  avons  fait  aussi,  nous,  des  essais,  et  pendant 
de  nombreuses  années  nous  en  avons  vu  tenter  par  nos  élèves  ; 
nous  nous  permettions  d'assurer  qu'ils  sont  en  opposition  di- 
recte avec  ceux  du  chirurgien  de  la  Charité.  La  méthode  ancienne 
a  le  très-grave  inconvénient  d'exposer  beaucoup  l'opérateur  à  se 
tromper  dans  le  choix  de  l'interstice  musculaire  qu'il  cherche  , 
à  se  livrer  à  des  tâtonnements  nombreux ,  à  produire  des  déla- 
brements et  à  soumettre  le  malade  à  la  lenteur  de  la  manœuvre; 
notre  procédé  opératoire  évite  tous  ces  graves  inconvénients. 
Rend-il  plus  difficile  la  rencontre  de  l'artère  ?  Je  répète  que  je  ne 
le  crois  pas  ;  ma  conviction  est  surtout  fondée,  il  faut  le  redire,  sur 
les  opérations  que  j'ai  fait  pratiquer  à  mes  élèves  dans  mes  cours 
de  médecine  opératoire.  L'incision  que  j'adopte  n'est  pas  il  est  vrai 
partout  parallèle  à  l'axe  de  l'interstice  musculaire,  mais  il  n'est 
peut-être  qu'un  seul  chirurgien,  ignorant  qu'au  besoin  il  est  ex- 
trêmement facile  à  l'opérateur  d'écarter  convenablement  le  bord 
externe  de  la  solution  de  continuité  et  d'avoir  ainsi  ses  coudées 
très-franches. 

A  la  page  1lo  du  second  volume  de  sa  médecine  opératoire, 
M.  Velpeau  s'exprime  de  la  manière  suivante  :  «  A.  procédé  de 
»  M.  Lis  franc.  Dansleprocédé  attribué  àM.  Lisfranc  par  MM.  Cos- 
»  fer  et  Taçcil,  l'incision,  etc.  »  Ne  semblerait-il  pas  qu'on  veut, 
à  Laide  de  ce  mot  attribué,  établir  des  doutes  sur  ma  priorité?  si 
ce  bon  M.  Velpeau  avait  ces  doutes,  nous  sommes  étonné  qu'il 
ne  se  soit  pas  franchement  exprimé  -,  et  s'il  les  avait  encore,  nous 
le  prierions  de  s'expliquer,  car  nous  serions  très-disposé  à  lui 
répondre  ;  mais  il  n'en  fera  rien  sans  doute,  puisque  les  circon- 
stances paraissent  l'avoir  au  moins  pour  longtemps  voué  à  un  si- 
lence absolu.  Dans  ce  chapitre  comme  ailleurs  nous  avons  dit  la 
vérité  tout  entière;  l'honneur  le  commande  lorsqu'on  traite  des 
sciences  médico-chirurgicales  où  il  s'agit  de  la  vie  des  hommes. 

Hey  et  Logan  ont  réséqué  une  portion  du  péroné  pour  mettre 
plus  facilement  à  découvert  l'artère  tibiale  antérieure  ;  Gooch  a 
proposé  celte  idée;  je  ne  la  cite  que  comme  fait  historique  et  avec 
tout  le  dégoût  qu'elle  m'inspire  ;  je  pense  qu'aucun  chirurgien  ne 
voudrait  adopter  une  pareille  absurdité  que  le  raisonnement  et  la 
dignité  chirurgicale  repoussent. 

Artère  tibiale  postérieure  ;  anatomie  chirurgicale.  —  Branche 
interne  de  la  bifurcation  de  la  poplitée  ,  l'artère  tibiale  posté- 
rieure naît  à  des  hauteurs  différentes  suivant  la  longueur  de  cette 
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artère  ,  voyez  plus  loin  :  elle  prend  ordinairement  son  origine 
au-dessous  du  muscle  poplité  à  la  partie  inférieure  du  quart  su- 
périeur de  la  jambe  un  peu  plusbas  que  l'extrémité  supérieure  du 
jambier  postérieur  -,  située  à  son  origine  à  l'union  des  deux  tiers 
internes  avec  le  tiers  externe  du  diamètre  transversal  de  l'espace 
interosseux,  elle  se  porte  obliquement  en  dedans  et  en  bas  dans  la 
longueur  de  quarante-sept  millimètres  (un  pouceneuf  lignes),  après 
avoir  été  en  rapport  dans  une  très-petite  étendue  avec  la  face  pos- 
térieure du  jambier  postérieur  et  du  fléchisseur  commun,  abstrac- 
tion faite  des  anomalies  ;  elle  forme,  avec  l'axe  du  membre,  un 
angle  à  sinus  inférieur  de  vingt  degrés  ;  ensuite  elle  longe  le  bord 
postérieur  ou  externe  de  ce  dernier  muscle  :  elle  descend  parallè- 
lement à  l'axe  du  tibia,  et  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  mollet,  on 
la  trouve  à  vingt  millimètres  (neuf  lignes)  environ  du  bord  interne 
de  cet  os;  un  peu  au-dessous  on  la  rencontre  à  vingt-cinq  milli- 
mètres (onze  lignes)  de  ce  bord,  et  plus  bas  encore  elle  s'en  rap- 
proche davantage  à  mesure  que  le  fléchisseur  commun  diminue 
d'épaisseur  ;  elle  longe  l'interstice  musculaire  formé  par  ce  dernier 
muscle  et  par  le  fléchisseur  propre.  Ses  rapports  avec  cet  interstice 
commencent  à  la  partie  moyenne  de  la  longueur  de  la  portion  jam- 
bière de  l'artère  -,  elle  passe  derrière  la  malléole  interne  dont  elle 
n'est  séparée  que  par  la  gaîne  renfermant  les  tendons  du  jambier 
postérieur  et  du  fléchisseur  commun  des  orteils;  cette  distance 
n'est  donc  que  de  cinq  ou  de  sept  millimètres  (deux  ou  trois  lignes) 
et  non  pas  d'un  demi-pouce  comme  le  prétend  M.  Velpeau,  Voyez  la 
page  117  de  son  livre  de  médecine  opératoire-,  cet  auteur  écrit, 
voyez  dans  le  premier  volume  de  mon  ouvrage  la  page  266,  que  je 
n'avais  probablement  disséqué  qu'une  ou  deux  fois  la  veine  cépha- 
lique;  il  ne  me  paraît  pas  avoir  beaucoup  étudié  la  tibiale  posté- 
rieure; car,  s'il  en  était  autrement,  il  n'aurait  pas  commis  la  très- 
grave  erreur  que  je  viens  de  signaler.  Cette  artère  se  porte  ensuite 
sousleligamentannulairedutarseetgagnelagouttièrecalcanéenne 
pour  donner  naissance  aux  plantaires  interne  et  externe  ;  on  a  vu 
que  nous  avons  indiqué  l'étendue  dans  laquelle  la  partie  supérieure 
du  tube  artériel  dont  nous  nous  occupons  est  oblique  supérieure- 
ment :  que  nous  avons  fait  connaître  le  degré  de  cette  obliquité, 
que  nous  avons  énoncé  le  point  de  la  jambe  où  elle  finit  ainsi 
que  la  distance  à  laquelle  le  vaisseau  se  trouve  du  bord  interne 
du  tibia  au-dessous  de  ce  point  ;  toutes  ces  circonstances  sont 
très-importantes  pour  l'opérateur;  il  serait  temps  enfin  que  les 
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hommes  qui  écrivent  l'anatomie  descriptive  cessassent  de  se  co- 
pier, qu'ils  comprissent  que  cette  anatomie  est  destinée  aux 
opérations  et  qu'avec  le  vague  qu'elle  présente  dans  leurs  livres, 
elle  est  fort  loin  d'offrir  l'uthite  dont  elle  serait  susceptible.  On 
a  pu  s'apercevoir  aussi  que  nous  avons  encore  ici  fait  justice  des 
obliqueries  tant  chéries  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris  -,  nous 
n'avons  pas  non  plus  suivi  les  errements  singuliers  d'un  anato- 
miste  moderne  qui  a  imaginé  de  débaptiser  une  partie  de  la  po- 
plitée  et  qui  la  nomme  tronc  tibio-péromer  -,  je  demande  à  quoi 
sert  cette  distinction  :  c'est  à  multiplier  les  mots  et  les  divi- 
sions pour  embrouiller  et  la  science  et  la  tête  des  élèves  ;  car  la 
description  de  la  portion  inférieure  de  l'artère  pophtee  n'y  a  cer- 
tainement rien  gagné,  et  il  me  semble  qu'il  était  bien  plus  simple 
de  dire,  comme  on  nous  Ta  appris  dans  nos  études,  qu'après 
avoir  fourni  la  tibiale  antérieure,  lapoplitée  se  divise  en  deux 
branches  à  la  hauteur  que  nous  avons  indiquée  plus  haut  5  mais 
il  faut  rimer  malgré  Minerve  ;  il  faut,  comme  au  moyen  âge, 
époque  à  laquelle  les  hommes  d'invention  n'étaient  pas  com- 
muns, étourdir  les  lecteurs  par  des  divisions  et  des  subdivisions 
qui  paraissent  être  des  découvertes.  C'est  ainsi  encore  que,  trou- 
vant quelque  feuillet  de  tissu  lamineux  dans  l'épaisseur  des  li- 
gaments, un  anatomiste  en  a  multiplié  le  nombre  et  en  a  rendu 
l'étude  plus  difficile ,  sans  rien  ajouter  à  la  science. 

L'artère  tibiale  postérieure  est  en  rapport  antérieurement  avec 
la  partie  supérieure  du  jambier  postérieur ,  puis  on  trouve  au- 
devant  délie,  dans  une  petite  étendue,  le  fléchisseur  commun  ; 
suivant  l'épaisseur  de  ce  muscle,  elle  s'éloigne  plus  ou  moins  de 
la  face  postérieure  du  tibia  :  cette  dernière  circonstance  est  très- 
irnportante  pour  l'operateur,  car  chez  les  sujets  très-muscu- 
leux,  il  saura  qu'il  doit  manœuvrer  plus  en  arrière  et  il  ne  pé- 
nétrera pas  ainsi  dans  l'épaisseur  du  tissu  musculaire  ,  faute 
que  j'ai  vu  commettre  très-souvent,  par  les  elevts  qui  n'a- 
vaient étudié  que  le  commun  des  martyrs.  Repetons  qu'au- 
dessous  de  sa  partie  moyenne,  la  portiou  jambière  de  1  artère 
siège  sur  l'interstice  forme  par  le  fléchisseur  commun  et  par  le  flé- 
chisseur propre,  et  qu'un  peu  au-dessus,  elle  longe  le  bord  posté- 
rieur ou  externe  du  premier  de  ces  muscles.  Parvenu  au  niveau  de 
la  malléole,  le  vaisseau  dont  nous  nous  occupons  est  en  rapport  avec 
la  gaine  des  tendons  du  fléchisseur  propre,  du  jambier  postérieur  et 
du  fléchisseur  commun  ;  il  est  situé,  il  faut  le  redire,  à  cinq  ou 
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sept  millimètres  (deux  ou  trois  lignes)  derrière  cette  saillie 
osseuse;  on  le  trouve  ensuite  contre  l'articulation  tibio-tarsienne, 
et  enfin  il  est  en  contact  sous  la  voûte  calcanéenne  avec  la  cou- 
lisse du  jambier  postérieur. 

L'artère  tibiale  postérieure  siège  au  devant  du  soléaire  et  d'une 
lame  aponévrotique.  N'oublions  pas  de  faire  remarquer  que  les 
fibres  musculaires  de  ce  dernier  muscle  et  des  jumeaux  peuvent 
descendre  très-bas  chez  certains  sujets,  et  qu'alors,  s'il  n'en  est  pas 
averti ,  l'opérateur  peut  pénétrer  dans  leur  épaisseur  5  plus  bas,  elle 
s'applique  contre  la  partie  supérieure  etinterne  du  tendon  d'Achille 
dont  elle  s'éloigne  à  mesure  qu'il  se  rétrécit  et  qu'elle  se  porte  der- 
rière la  malléole  tibiale  pour  former  avec  lui  un  espace  triangulaire 
dont  le  sommet  incliné  en  avant  est  en  haut  et  la  base  en  bas,  et 
dans  lequel  se  rencontre  le  fléchisseur  propre  situé  en  arrière  du 
vaisseau  et  à  la  distance  de  sept  ou  neuf  millimètres  environ  (trois 
à  quatre  lignes),  suivant  la  hauteur  à  laquelle  on  l'examine.  Dans 
le  triangle  dont  nous  venons  de  parier,  l'artère  est  recouverte  par 
l'aponévrose  jambière  et  par  une  seconde  lame  aponévrotique 
plus  profondément  placée. 

Le  nerf  tibial  postérieur,  après  avoir  couvertl'origine  de  l'artère  ti- 
biale postérieure,  descend  d'abord  parallèlement  à  Taxe  de  lajanibe; 
il  résulte  nécessairement  de  cette  disposition  et  de  celle  que  nous 
ayons  énoncée,  pour  la  portion  supérieure  de  la  tibiale  posté- 
rieure, que  ces  deux  organes  doivent  se  trouver  en  haut  à  une 
assez  grande  distance  l'un  de  l'autre,  distance  indiquée  par  l'angle 
que  forme  avec  l'axe  du  membre  la  partie  supérieure  du  vaisseau 
dont  nous  nous  occupons-,  on  se  rappelle  que  nous  avons  dit  le 
degré  de  cet  angle  :  à  mesure  que  le  nerf  tibial  postérieur  che- 
mine, il  se  porte  en  dedans  et  se  rapproche  davantage  de  la  ti- 
biale pcoierieure  ;  mais  il  n'est  situé  immédiatement  au  côté  ex- 
terne et  un  peu  postérieur  de  ce  vaisseau  que  lorsqu'il  est  arrivé  à 
dix  centimètres  un  millimètre  (trois  pouces  neuf  lignes)  au-dessus 
de  la  malléole  interne.  J'avoue  que  j'ai  été  très-etonné  de  trou- 
ver dans  un  livre  moderne  danatomie  le  passage  suivant  :  «  Le 
nerf  poplité  interne  longe  le  côté  externe  de  cette  artère  (tibiale 
postérieure).»  (Traité  danatomie  descriptive,  par/.  Cruveilhier, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  2e  édition,  t.  II, 
p.  743.)  Dans  ce  même  traité  sont  encore  oubliées  les  veines  ti- 
biales  postérieures,  dont  l'une  est  antérieure  et  l'autre  posté- 
rieure à  l'artère.  Le  trajet  deces  veinesoffre  d'ailleurs  des  variétés. 
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Les  branches  collatérales  sont  peu  développées;  les  posté- 
rieures sont  destinées  aux  jumeaux  et  au  soléaire;  les  antérieures 
se  distribuent  dans  les  muscles  de  la  couche  profonde  et  au  pé- 
rioste du  tibia.  Au  lieu  d'être  fournie  par  la  partie  inférieure  de 
la  poplitée,  l'artère  nourissièrede  cet  os  naît  assez  souvent  de  la 
tibiale  postérieure;  le  plus  grand  nombre  des  branches  inférieures 
et  internes  vont  gagner  le  bord  interne  du  tibia,  après  avoir  tra- 
versé le  muscle  fléchisseur  commun  des  orteils;  elles  se  rendent 
enfin  au  périoste  et  à  la  peau  :  une  branche  transversale  destinée 
à  s'anastomoser  avec  une  branche  semblable  partant  de  la  péro- 
nière  naît  de  la  tibiale  postérieure  contre  la  partie  inférieure  du 
bord  postérieur  du  tibia.  Lorsqu'on  examine  cette  artère  dans  la 
concavité  du  calcanéum,  on  la  voit  fournir  plusieurs  b  anches 
rampant  sur  la  face  interne  de  cet  os  et  dont  quelques-unes,  pas- 
sant sur  la  face  dorsale  du  pied,  se  réunissent  à  la  première;  la 
tibiale  postérieure  en  donne  encore  d'autres  se  distribuant  aux 
articulations  astragalo-calcanéenne  et  tibio-tarsienne  ;  il  part 
enfin  de  cette  artère  un  petit  nombre  de  branches  ascendantes  qui 
s'anastomosent  avec  la  malléolaire  interne. 

N'oublions  pas  de  rappeler  que  la  veine  saphène  interne  située 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  rampe  de  bas  en  haut  depuis 
la  partie  inférieure  du  mollet,  tantôt  sur  les  points  des  muscles 
qui  correspondent  au  tube  artériel  postérieurement,  d'autres  fois 
plus  ou  moins  en  arrière  ou  en  avant  de  ces  points  :  cette  veine,  ou 
bien  l'une  de  ses  branches  très-volumineuse,  longe  assez  sou- 
vent le  bord  interne  du  tibia;  si  elle  n'est  pas  visible,  l'opérateur 
exerce  la  compression  au-dessous  du  genou  pour  tâcher  de  l'a- 
percevoir ou  de  la  sentir,  et  afin  de  l'éviter  avec  son  bistouri  ;  il 
serait  inutile  de  signaler  ici  la  présence  du  nerf  saphène  interne 
suivant  le  bord  interne  du  tibia. 

La  tibiale  postérieure  est  la  plus  grosse  de  toutes  les  artères 
de  la  jambe  ;  mais  son  calibre  est  diminué  quand  celui  de  la  pre- 
mière et  de  la  tibiale  antérieure  est  augmenté.  M.  Cruveilhier  a 
disséqué  un  cadavre  chez  lequel  le  dernier  de  ces  vaisseaux  et  la 
pédieuse  étaient  très-développés;  on  trouvait  le  premier  au  con- 
traire très-grêle;  il  offrait  à  peine  le  tiers  de  son  volume  ordi- 
naire. La  tibiale  postérieure  manque  très-rarement;  je  l'ai  vue 
quelquefois  descendre  peu  volumineuse  seulement  à  la  partie  in- 
férieure de  la  jambe  où  elle  se  divisait  en  très-petites  branches 
qu'on  ne  pouvait  pas  suivre  au  delà  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
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sur  des  sujets  non  injectés  ;  alors  la  péronière  la  remplaçait  jus- 
qu'à un  certain  point  à  la  face  plantaire. 

Opération.  —  Disons  en  passant  que  les  anévrismes  vrai, 
faux,  consécutif  et  variqueux  de  la  tibiale  postérieure,  sont  très- 
rares  :  on  s'en  convaincra  en  lisant  le  tableau  annexé  ,  dans  ce 
volume,  à  l'histoire  des  opérations  pratiquées  sur  les  artères. 
M.  Dorseij  rapporte  une  observation  de  varice  anévrismale  sié- 
geant sur  le  vaisseau  dont  nous  nous  occupons.  Ruysh  a  vu  un 
sac  anévrismal  derrière  la  malléole  interne.  Guattani  cite  des 
faits  qui  ne  sont  pas  doués  d'une  assez  grande  authenticité  pour 
trouver  place  ici.  Quant  aux  anévrismes  diffus,  voyez  notre 
tableau. 

Ligature  de  la  tibiale  postérieure  derrière  la  malléole  interne. 
—  Quelle  que  soit  la  hauteur  à  laquelle  on  opère,  la  jambe  presque 
complètement  fléchie  repose  sur  sa  face  externe. 

Quatre  modes  opératoires  :  Procédé  de  M.  Robert.  —  Incision 
commençant  à  l'angle  postérieur  de  la  malléole  tibiale  et  venant 
directement  finir  à  la  partie  supérieure  du  calcanéum.  Cette  in- 
cision forme  un  angle  droit  avec  Taxe  de  l'artère.  Comme  dans 
les  autres  méthodes,  on  incise  les  téguments,  le  tissu  cellulaire 
des  veines,  des  nerfs  superficiels  et  l'aponévrose.  Ce  procédé  est 
désavantageux;  car  la  direction  donnée  à  la  solution  de  conti- 
nuité pour  découvrir  le  vaisseau  expose  davantage  à  sa  lésion . 
puisqu'elle  lui  est  perpendiculaire.  La  peau  étant  peu  mobile 
dans  le  point  où  l'on  opère  et  le  tissu  lamineux  s'y  trouvant  assez 
dur,  il  faudraau  moins  très-souvent  en  disséquer  les  bords  afin  de 
les  écarter  convenablement;  si  le  sujet  a  beaucoup  d'embonpoint, 
la  dissection  dont  nous  venons  de  parler  devra  être  portée  assez 
loin ,  à  cause  de  la  profondeur  à  laquelle  on  est  obligé  de  péné- 
trer -,  il  n'est  pas  certain  que  cette  profondeur  n'exige  pas  qu'on 
prolonge  cette  incision  en  avant  et  en  arrière,  pour  ne  pas 
agir  dans  un  espace  trop  étroit  et  pour  obtenir  l'écartement  né- 
cessaire. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  —  «  Je  fais  une  incision  légèrement 
»  courbe  à  concavitéantérieure,  qui  commence  un  pouce  au-dessus, 
»  finit  un  pouce  au-dessous  et  passe  à  trois  ou  quatre  lignes  en 
)>  arrière  du  bord  postérieur  de  cette  saillie.  »  (Nouveaux  éléments 
de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  11,  p.  120.)  Vcici  un 
autre  texte  du  même  auteur  :  «  L'artère  tibiale  postérieure  suit 
)>  assez  exactement  la  direction  d'une  ligne  tant  soit  peu  convexe 
11.  56 
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»  en  dedans,  qui  s'étendrait  du  milieu  de  la  racine  du  mollet  à  un 
»  demi-pouce  en  arrière  de  la  malléole  interne.»  (Nouveaux  élé- 
ments de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  117.)  Nous 
avons  déjà  signalé  plus  haut  l'erreur  anatomique  de  M.  Velpeau. 
Ne  convient-il  pas  de  cette  erreur  lorsqu'il  pratique  son  incision 
àcinqou  sept  millimètres  (deux  ou  trois  lignes)derrière la  malléole 
interne,  et  qu'il  fait  siéger  le  vaisseau  à  quatorze  millimètres  (six 
lignes),  comme  on  vient  de  le  voir  ?  Si  contre  les  principes  de  la 
bonne  anatomie  il  répondait  par  la  négative,  on  comprend  aisé- 
ment qu'il  aurait  incisé  trop  près  de  la  malléole  ,  et  qu'alors  il 
serait  obligé,  pour  découvrir  l'artère,  de  disséquer  péniblement 
la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  et  de  s'exposer ,  comme  dans  le 
procédé  de  M.  Robert,  à  blesser  le  tube  artériel.  Le  mode  opéra- 
toire de  M.  Velpeau  n'est  pas  admissible  :  son  incision  légèrement 
courbe  n'est  pas  partout  parallèle  à  l'axe  de  l'artère-,  elle  perd 
ainsi  de  sa  longueur-,  elle  peut  exiger,  lorsqu'il  existe  même  seu- 
lement un  peu  d'embonpoint ,  qu'on  écarte  plus  ou  moins  ses 
bords,  et  l'on  sait  qu'ici,  à  cause  de  la  densité  du  tissu  cellulaire 
et  du  défaut  presque  absolu  de  la  mobilité  de  la  peau ,  on  peut 
se  trouver  dans  la  nécessité  de  disséquer  ;  il  serait  inutile  d'in- 
diquer les  inconvénients  auxquels  le  malade  serait  alors  soumis. 

Procédé  de  M.  Manec.  — Incision  parallèle  à  l'axe  de  la  jambe  ; 
elle  est  située  à  la  partie  moyenne  du  diamètre  antéro-postérieur 
de  l'espace  placé  entre  le  tendon  d'Achille  et  la  malléole  interne. 
Mais  l'étendue  de  ce  diamètre  offrant,  suivant  les  sujets,  d'assez 
nombreuses  variétés,  à  cause  de  la  longueur  variée  de  l'extrémité 
postérieure  du  calcanéum,  ce  tendon  se  rencontre  donc  plus  ou 
moins  en  arrière;  on  sait  qu'il  Test  beaucoup  chez  les  bons  mar- 
cheurs Or,  le  procédé  dont  nous  nous  occupons  exposerait  à 
des  erreurs.  La  profonde  érudition  de  M.  Velpeau  se  trouve 
encore  ici  en  défaut ,  car  il  n'a  pas  même  mentionné  ce  mode 
opératoire. 

Procédé  de  l'auteur.  — Incision  commençante  quatorze  milli- 
mètres (un  demi-pouce)  au-dessous  de  la  malléole  interne  ;  si  l'on 
devait  lier  l'artère  très-bas ,  cette  incision  serait  plus  près  de  la 
face  plantaire,  et  afin  de  lui  donner  autant  que  possible  la  di- 
rection du  tube  artériel ,  elle  serait  en  bas  légèrement  demi-cir- 
culaire; elle  aurait  de  ce  côté  quatorze  millimètres  (un  demi- 
pouce)  de  plus-,  d'ailleurs,  dans  tous  les  cas,  elle  remonterait  à 
vingt-sept  millimètres  (un  pouce)  ou  quarante  et  un  millimètres 
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(un  pouce  et  demi)  au-dessus  de  la  saillie  osseuse  que  nous  avons 
indiquée.  Est-il  besoin  de  dire  que  la  longueur  de  la  division  de 
la  peau  est  basée  sur  la  profondeur  à  laquelle  on  doit  pénétrer? 
Cette  division  siège  à  neuf  millimètres  (quatre  lignes)  en  arrière 
de  la  malléole  interne ,  et  non  pas  à  sept  millimètres  (trois  lignes), 
car  il  est  des  sujets  chez  lesquels,  on  ne  peut  pas  le  savoir  à  priori, 
les  tendons  des  muscles  que  nous  avons  nommés  sont  plus  volu- 
mineux, et  si  l'on  était  guidé  par  la  dernière  distance  que  nous 
avons  énoncée,  on  tomberait  sur  eux;  l'ouverture  de  leur  gaine 
exposerait  à  des  accidents  inflammatoires  violents  très-graves  et 
peut-être  même  funestes.  Il  serait  inutile  de  rappeler  ici  une  des 
lois  générales  que  nous  avons  établies,  et  voulant  que  toute  liga- 
ture d'artère  soit  faite  lentement,  en  d'autres  termes,  que 
les  tissus  qui  recouvrent  le  vaisseau  soient  divisés  couche  par 
couche  et  avec  de  grandes  précautions.  Cet  important  principe  ne 
sera  pas  oublié,  afin  d'éviter  l'accident  que  nous  venons  de  si- 
gnaler. Notre  procédé  est  avantageux  :  quand  on  opère  très-bas, 
la  forme  légèrement  demi-circulaire  présentée  inférieurement 
par  l'incision  qui  le  constitue,  suit  la  direction  du  vaisseau.  Le 
reste  de  cette  incision  permet  aussi  d'ailleurs,  dans  tous  les  cas, 
de  le  découvrir  facilement;  car  il  suffit,  pour  y  parvenir,  lors 
même  qu'il  serait  situé  à  deux  millimètres  un  quart  (une  ligne) 
plus  en  dehors,  d'écarter  le  bord  antérieur  de  la  solution  de 
continuité. 

Ligature  de  Vartère  au  tiers  moxjen  environ  de  la  jambe. 
«  Procédé  ordinaire.  —  On  fait  une  incision  de  six  à  huit  cen- 
timètres à  quinze  ou  dix-huit  millmètres  en  dehors  du  bord 
interne  du  tibia  (Manec);  ou  à  égale  distance  du  bord  de  l'os 
et  du  tendon  d'Achille  (Velpeau)\  après  la  peau,  on  divise  l'apo- 
névrose superficielle  ,  puis  on  incise  sur  la  sonde  cannelée 
l'aponévrose  profonde,  et  l'on  tombe  sur  l'artère  et  ses  veines 
satellites,  le  nerf  demeurant  toujours  en  dehors.  Si  le  muscle 
soléaire  descendait  jusqu'au  niveau  de  l'incision  ,  il  faudrait  le 
repousser  en  haut  et  en  dehors  avec  le  doigt,  et  au  besoin  le 
diviser.  Quand  l'incision  extérieure  est  trop  rapprochée  du  tibia, 
on  n'a  qu'un  seul  feuillet  aponévrotique  à  couper;  mais  on  court 
risque  de  ne  pas  trouver  le  vaisseau.  »  Manuel  de  médecine 
opératoire ,  par  J.-F.  Malgaigne,  page  192.  Le  précepte  indiqué 
par  M.  Velpeau  ne  saurait  être  admis  :  nous  l'avons  déjà  dit 
plus  haut,  le  tendon  d'Achille  est  ici  un  guide  infidèle,  puisque, 
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suivant  la  longueur  assez  variable  de  l'extrémité  postérieure  du 
calcanéum,  ce  tendon  est  situé  plus  ou  moins  en  arrière  5  il  expose 
donc  le  chirurgien  à  pratiquer  son  incision  tantôt  en  dedans, 
d'autres  fois  en  dehors  du  vaisseau,  et  à  se  livrer  alors  à  des  tâton- 
nements que  le  procédé  de  M.  Manec  fera,  en  général ,  éviter,  je 
dis  en  général,  car  le  volume  des  muscles  offre  des  variétés 5 
si  ceux  de  la  couche  profonde  sont  très-développés,  comme 
on  l'observe  assez  souvent  chez  les  sujets  dont  la  partie  inférieure 
de  ce  membre  est  mal  conformée,  à  cause  du  volume  trop  con- 
sidérable du  système  musculaire,  l'incision  sera  trop  courte 5  si 
ces  muscles  sont  trop  minces  ,  elle  aura  trop  de  longueur. 

Si  l'incision,  parallèle  à  l'axe  du  membre,  rasait  le  bord  in- 
terne du  tibia,  elle  serait  trop  loin  du  vaisseau,  et  pour  arriver 
sur  lui ,  il  serait  difficile,,  surtout  chez  les  sujets  gras,  de  soulever 
convenablement  la  lèvre  externe  de  la  plaie  ,  à  moins  que  cette 
incision  n'eût  trop  d'étendue.  D'ailleurs  on  rencontre  des  malades 
chez  lesquels  les  fibres  du  soléaire  et  même  des  jumeaux  accom- 
pagnent très-bas  le  tendon  d'Achille;  on  devrait  craindre  alors, 
quand  on  opérerait  vers  l'extrémité  supérieure  de  l'espace  qui 
nous  occupe,  de  voir  le  chirurgien  pénétrer,  s'égarer  dans  l'é- 
paisseur de  ces  muscles  et  produire  un  délabrement  dangereux. 
Sur  les  sujets  offrant  l'anomalie  dont  nous  traitons,  et  dont  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  est  très-volumineuse ,  les  muscles  de 
la  couche  profonde  ont  beaucoup  plus  d'épaisseur  qu'à  l'ordi- 
naire-, ils  forment  donc,  derrière  le  tibia,  un  relief  plus  saillant, 
disposition  entraînant  de  la  lenteur  dans  la  manœuvre,  puisqu'il 
faut  disséquer  pour  contourner  ces  muscles  d'avant  en  arrière, 
ce  qui  expose  à  leur  division 5  il  est  assez  facile,  en  effet,  de  les 
confondre  avec  ceux  de  la  région  superficielle;  on  pourrait  alors, 
comme  je  l'ai  vu  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  les  in- 
téresser plus  ou  moins  profondément,  et  même,  à  la  rigueur, 
les  soulever  en  partie  ou  en  totalité  avec  ces  derniers.  J'insiste  sur 
ces  données  importantes  d'anatomie  chirurgicale  que  j'ai  profes- 
sées îorgtemps ,  et  que  l'un  de  mes  prosecteurs  distingués , 
M.  L  -M.-V.  Taxil  a  reproduites  dans  sa  thèse  inaugurale.  M.  Vel- 
peaii,  qui  connaît  certainement  cette  thèse,  car  il  l'a  citée,  n'a 
pas  énoncé  ces  faits.  Les  aurait-il  oubliés,  ou  bien  ne  les  aurait- 
il  pas  lus  ? 

Procédé  de  Fauteur.  —  Dans  quelque  point  qu'on  veuille  lier 
l'artère,  entre  la  malléole  interne  et  la  partie  inférieure  du  mollet, 
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on  fait  une  incision  de  cinquante-quatre  à  quatre-vingt-un  milli- 
mètres (deux  ou  trois  pouces)  selon  les  sujets.  Elle  part  du  ten- 
don d'Achille;  elle  vase  rendre  obliquement,  en  formant  avec  la 
jambe  un  angle  varié  suivant  sa  longueur ,  à  cinq  millimètres  en- 
viron (deux  lignes)  en  dehors  du  bord  interne  du  tibia,  sur  lequel, 
à  la  rigueur  ,  elle  pourrait  s'arrêter.  On  divise  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ;  on  rencontre  souvent  la  veine  saphène 
interne  facile  à  éviter;  on  incise  l'aponévrose;  on  glisse  ensuite  l'in- 
dicateur dans  l'angle  inférieur  de  la  solution  de  continuité  ;  sa  face 
palmaire  est  tournée  contre  la  face  antérieure  du  tendon  d'Achille, 
dont  elle  distingue  aisément  le  poli.  Ce  doigt  chemine  alors  de 
bas  en  haut  jusqu'à  l'extrémité  supérieure  de  la  plaie,  pour  sé- 
parer de  la  couche  musculaire  profonde  toutes  les  parties  molles 
qui  la  recouvrent  5  si  quelque  bride  aponévrotique  s'y  opposait,  le 
bistouri  ouïes  ciseaux  mousses  en  feraient  justice.  Mais  si  Ton  n'o- 
péraitpas  très-haut  et  qu'on  ne  dût  pas  soulever  les  fibres  muscu- 
laires du  jumeau  et  du  soléaire,  on  s'abstiendrait  de  glisser  le 
doigt  au-devant  du  tendon  d'Achille;  car  il  serait  au  moins  inutile 
de  décoller  sa  face  antérieure.  Il  suffirait  de  s'assurer  de  l'épais- 
seur de  ce  tendon  et  de  manœuvrer  d'ailleurs  comme  nous  venons 
de  le  dire  ;  mais  quand  le  chirurgien  s'engagera  sous  lui ,  il  n'ou- 
bliera pas  qu'il  doit  le  détacher  des  tissus  auxquels  il  adhère  dans 
une  petite  largeur,  afin  de  ne  pas  agrandir  la  solution  de  con- 
tinuité. Si  ce  dernier  principe,  très-aisé  à  suivre,  était  oublié, 
on  pourrait  produire  un  décollement  trop  considérable.   Notre 
procédé  est  d'une  exécution  prompte  et  facile  ;  il  n'expose  les 
élèves,  même  peu  habiles,  à  aucune  erreur,  car  il  n'est  pas  possible 
qu'ils  méconnaissent  la  présence  du  tendon  d'Achille,  celle  de 
son  bord  ou  de  sa  face  antérieure;  ils  ne  peuvent  pas  se  méprendre 
sur  le  siège  du  côté  interne  du  tibia,  et  en  commençant  à  inciser 
l'aponévrose  de  ce  tendon  à  cet  os ,  il  ne  leur  sera  pas  permis 
de  se  fourvoyer  entre  les  muscles  ou  dans  leur  épaisseur.  Je  n'ai 
d'ailleurs  jamais  vu  commettre  cette  faute  par  les  jeunes  chirur- 
giens les  moins  exercés  ,   durant  les  nombreuses  années  dans 
lesquelles  j'ai  fait  manœuvrer  les  opérations  sur  le  cadavre.  La 
plaie  étant  bien  nettoyée,  la  présence  de  l'artère,  du  nerf  et  des 
veines  est  indiquée  par  une  ligne  jaunâtre  et  souvent  bleuâtre. 
La  lame  aponévrotique  profonde  est  incisée  près  de  cette  ligne, 
où  l'on  choisit  le  tube  artériel,  en  suivant  les  préceptes  établis  , 
lorsque  nous  avons  traité  des  généralités.  M.  Velpeau  a  cru  né- 
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cessaire  de  ne  pas  même  indiquer  mon  procédé  opératoire.  Du- 
puytrcn,  J.-L.  Sanson  et  M.  Bégin,  éditeurs  de  Salarier,  ont 
aussi  passé  ce  procédé  sous  silence,  bien  que  M.  Taxil  l'eût  dé- 
crit en  1822  dans  sa  thèse  inaugurale,  et  bien  que  l'ouvrage  édité 
par  les  trois  premiers  de  ces  auteurs  date  de  1824. 

Est-il  besoin  de  recommander  après  l'opération  et  le  panse- 
ment, de  mettre  la  jambe  dans  la  position  à  demi  fléchie?  elle  de- 
vrait alors  reposer  sur  sa  face  postérieure;  car  si  elle  était  couchée 
sur  son  côte  externe,  l'orifice  de  la  solution  de  continuité  en  se- 
rait le  point  le  moins  déclive;  le  pus  séjournerait,  et  l'on  pour- 
rait avoir  à  combattre  des  inflammations  et  des  fusées  purulentes 
très-fâcheuses. 

On  conçoit  aisément  qu'en  faisant  commencer  l'incision  le  plus 
haut  possible,  au  côté  interne  du  tendon  d'Achille,  notre  procédé 
permet  aussi  de  découvrir  facilement  l'artère  beaucoup  au-dessus 
du  tiers  inférieur  de  la  jambe.  ïl  jouit  encore  ici  de  tous  ses 
avantages. 

Ligature  de  V artère  tibiale  postérieure  pratiquée  an  tiers  su- 
périeur de  la  jambe,  «  Placé  en  dehors  du  membre,  le  chirur- 
gien fait  une  incision  longue  d'environ  quatre  pouces,  dans  la 
direction  et  à  un  grand  travers  de  doigt  du  bord  tibial  interne  , 
écarte  la  veine  saphène,  divise  l'aponévrose,  tombe  perpendicu- 
lairement sur  les  fibres  du  soléaire, qu'il  incise  couche  par  couche, 
comme  pour  gagner  la  face  postérieure  du  tibia ,  très-près  de 
son  bord  externe  ;  bientôt  il  aperçoit  une  couche  fibreuse ,  épaisse, 
nacrée,  sur  laquelle  s'insèrent  les  fibres  charnues;  c'est  l'apo- 
névrose profonde  ,  traversée  par  plusieurs  rameaux  vasculaires. 
L'artère  est,  immédiatement  au-dessous,  entourée  de  ses  veines 
satellites,  et  côtoyée  parle  nerf  qu'on  en  distingue  par  sa  forme 
arrondie ,  son  volume  et  sa  couleur  jaunâtre.  »  Nouveaux  élé- 
ments de  médecine  opératoire ,  par  M.  Velpeau,  première  édi- 
tion, tome  1er,  page  146  ,  année  1832.  On  voit  dans  ce 
texte  que  M.  Velpeau  n'établit  pas  la  moindre  prétention  sur  la 
question  de  priorité  relative  à  ce  procédé  opératoire.  Mais  il  a  pu- 
blié la  première  édition  de  son  ouvrage  en  1832 ,  et  il  savait  sans 
doute  que  M.  Manec*  auteur  du  procédé  dont  nous  nous  occu- 
pons, avait  déposé  à  l'académie  des  sciences  pour  les  prix  Mon- 
thyon,  le  manuscrit  de  son  livre  imprimé  d'ailleurs  au  commen- 
cement de  la  même  année.  Nous  soumettons  ces  réflexions  au 
lecteur  à  cause  du  texte  suivant  :  a  G.  V auteur  :  Placé  en  dehors 
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du  membre,  le  chirurgien  fait  une  incision  longue  d'environ 
quatre  pouces,  dans  la  direction  et  à  un  grand  travers  de  doigt 
du  bord  interne  du  tibia,  écarte  la  veine  saphène,  divise  l'apo- 
ne'vrose ,  tombe  perpendiculairement  sur  les  fibres  du  soléaire , 
qu'il  tranche  couche  par  couche ,  comme  pour  gagner  la  face 
postérieure  du  tibia,  très-près  de  son  bord  externe  5  bientôt  il 
aperçoit  une  couche  fibreuse,  épaisse,  nacrée,  sur  laquelle  s'in- 
sèrent les  fibres  charnues  -,  c'est  l'aponévrose  profonde ,  traversée 
par  plusieurs  rameaux  vasculaires  :  on  l'incise  sur  une  sonde 
cannelée  dans  une  étendue  suffisante ,  et  l'artère ,  située  immé- 
diatement au-dessus ,  entourée  de  ses  veines  satellites,  et  côtoyée 
par  le  nerf  qu'on  en  distingue  par  sa  forme  arrondie ,  son  volume 
et  sa  couleur  jaunâtre ,  et  dès  lors  facile  à  soulever  et  à  lier.  » 
Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau , 
tome  II,  deuxième  édition,  page  121,  année  1839.  Ainsi, 
vous  voyez  que  sept  ans  ont  suffi  pour  faire  changer  de  langage 
à  M.  Velpeau;  car,  dans  la  première  édition  de  son  ouvrage,  il 
décrit  le  procédé  dont  nous  nous  occupons ,  sans  en  désigner 
l'auteur  ;  tandis  que  dans  la  seconde  édition  du  même  ouvrage , 
le  même  M.  Velpeau  s'attribue  tout  simplement  ce  procédé. 
Poursuivons.  «  Procédé  de  M.  Velpeau  :  Voici  comment 
M.  Velpeau  décrit  un  procédé  que  j'ai  vu  pratiquer  depuis  long- 
temps :  Placé  en  dehors  du  membre ,  le  chirurgien  fait  une 
incision  longue  de  quatre  pouces,  dans  la  direction  et  à  un  grand 
travers  de  doigt  du  bord  interne  du  tibia ,  écarte  ,  vers  le  tiers 
moyen  de  la  jambe ,  la  veine  saphène ,  divise  l'aponévrose,  tombe 
perpendiculairement  sur  les  fibres  du  soléaire,  qu'il  incise  couche 
par  couche,  comme  pour  gagner  la  face  postérieure  du  tibia, 
très-près  de  son  bord  externe  ;  bientôt  il  aperçoit  une  membrane 
fibreuse ,  épaisse ,  nacrée ,  sur  laquelle  s'insèrent  les  fibres  char- 
nues :  c'est  l'aponévrose  profonde ,  traversée  par  plusieurs  ra- 
meaux vasculaires  :  l'artère  est  immédiatement  au-dessous.  » 
Traité  de  médecine  opératoire ,  par  M.  Sèdillot,  page  198.  Quoique 
le  texte  de  M.  Velpeau  ne  soit  pas  rendu  ici  mot  à  mot,  le  sens 
de  ce  texte  n'en  est  pas  moins  très-exact.  Voy.  plus  haut.  Il  pa- 
raît donc  certain  que  M.  Sédillot  ne  semble  pas  vouloir  attribuer 
ce  procédé  à  M.  Velpeau. 

Le  premier  de  ces  auteurs  s'est  d'ailleurs  trompé  en  avan- 
çant plus  bas  que  M.  Manec  incise  la  peau  et  Vaponévrose 
sur  le  côté  interne  du  tibia.  Enfin  encore  un  texte,  car  il  faut 
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que  chacun  soit  jugé  suivant  ses  œuvres,  et  qu'on  rende  à  Cé- 
sar ce  qui  appartient  à  César.  «  Procédé  de  M.  Manec.  M.  Ma- 
nec  pense  qu'en  général  on  ne  doit  tenter  la  ligature  qu'au- 
dessous  du  quart  supérieur  de  la  jambe.  L'incision  extérieure 
faite  comme  il  a  été  dit,  et  le  muscle  soléaire  mis  à  décou- 
vert, on  divise  directement  ce  muscle  dans  toute  son  épaisseur, 
à  vingt-deux  millimètres  au  plus  de  distance  du  bord  interne  du 
tibia.  On  procède  avec  lenteur ,  écartant  à  mesure  les  bords  de 
la  division  pour  reconnaître  l'aponévrose  antérieure  du  muscle , 
lame  fibreuse  ,  épaisse  ,  nacrée ,  sur  laquelle  s'insèrent  les  fibres 
charnues  :  on  glisse  la  sonde  cannelée  par-dessous ,  et  on  l'incise 
aussi  largement  que  la  peau.  Alors  paraît  à  nu  le  feuillet  aponé- 
vrotique  profond  qui  recouvre  les  vaisseaux  ;  on  le  divise  aussi 
sur  la  sonde  cannelée,  et  on  isole  l'artère  à  l'ordinaire,  ou  avec 
l'aiguille  de  Deschamps.  »  Manuel  de  médecine  opératoire  ,  par 
M.  Malgaigne,  page  193. 

Procédé  de  M.  Manec.  —  «  Voici  comment  il  faut  agir  pour 

>  pratiquer  l'opération  dont  nous  parlons  :  au-dessous  du  quart 

>  supérieur  de  la  jambe,  la  jambe  sera  un  peu  fléchie  sur  la 

>  cuisse,  inclinée  en  dehors,  et  reposant  seulement  sur  la  mal- 

>  léole  externe  et  le  genou ,  de  manière  que  le  mollet  porte  à 

>  faux  et  s'incline  par  son  propre  poids  vers  le  péroné  ;  le  chirur- 

>  gien ,  placé  en  dehors  du  membre ,  s'assurera  de  la  position  de 

>  la  grande  saphène ,  afin  de  pouvoir  ménager  cette  veine  ,  et 

>  pratiquera  ensuite ,  à  huit  ou  dix  lignes  du  bord  interne  du 

>  tibia ,  une  incision  de  trois  à  quatre  pouces ,  qui  divisera  la 

>  peau  seulement.  Cette  membrane  coupée ,  on  divise  l'aponé- 

>  vrose  de  la  jambe  par  une  "incision  cruciale.  Cela  fait,  il  faut 

>  chercher  le  bord  interne  des  jumeaux  ,  et  le  refouler  du  côté 

>  du  péroné,  pour  mettre  à  découvert  le  muscle  soléaire.  Lors- 

>  que  ce  dernier  muscle  est  bien  reconnu ,  tous  les  auteurs  con- 

>  seillent  de  détacher  son  bord  interne  du  tibia ,  afin  de  glisser 

>  ensuite  entre  sa  face  antérieure  et  les  muscles  de  la  couche 

>  profonde  jusque  sur  les  vaisseaux.  Mais  ce  procédé  présente 

>  deux  grands  inconvénients  :  d'abord,  difficulté  d'écarter  le  so- 
)  léaire  du  tibia,  et  puis  d'atteindre  l'artère  qui  est  placée  à  une 

>  grande  distance  du  bord  interne  de  cet  os.  De  sorte  que  pour 
)  arriver  sur  elle,  on  est  obligé  de  parcourir  un  espace  rétréci, 

>  limité  en  avant  par  le  tibia ,  et  en  arrière  par  le  soléaire.  On 

>  évite  toutes  ces  difficultés  par  le  procédé  que  nous  avons  pro- 
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»  posé  5  voici  en  quoi  il  consiste  :  après  avoir  mis  la  face  posté- 
»  Heure  du  soléaire  à  découvert ,  au  lieu  de  séparer  son  bord 
»  interne  d'avec  le  tibia  ,  je  pratique  une  incision  à  dix  lignes 
»  au  plus  en  dehors  de  ce  bord ,  et  je  divise  toute  F  épaisseur  du 
»  soléaire  directement  d'arrière  en  avant,  de  sa  face  postérieure 
»  à  sa  face  antérieure.  Après  avoir  divisé  l'aponévrose  posté- 
)>  rieure  de  ce  muscle ,  et  une  certaine  épaisseur  de  ses  fibres 
»  charnues,  j'écarte  les  lèvres  de  l'incision  afin  de  reconnaître 
»  l'aponévrose  antérieure  du  muscle  F  (Voy.  le  texte  5  c'est  celle 
»  du  soléaire).  Les  vaisseaux  étant  placés  immédiatement  en 
»  avant,  il  faut  la  diviser  avec  précaution  pour  ne  pas  les  inté- 
»  resser.  Pour  cela  on  la  soulève  un  peu  avec  des  pinces.  On  y 
»  fait  une  ouverture  pour  passer  une  sonde ,  sur  laquelle  on  doit 
»  l'inciser  aussi  largement  que  la  peau  5  en  divisant  ainsi  le  so- 
»  léaire,  on  a  le  grand  avantage  de  tomber  directement  sur  les 
»  vaisseaux;  il  ne  reste  plus  alors  qu'à  diviser  la  lame  aponévro- 
»  tique  mince  qui  les  recouvre,  pour  en  faire  aisément  la  liga- 
»  ture.  »  Traité  théorique  et  pratique  de  la  ligature  des  artères, 
par  P.-J.  Manec ,  2e  édition ,  1  836.  Eh  bien  !  monsieur  Velpeau, 
Qu'en  dites-vous? 

Desfaits  qui  précèdentdécoulent  nécessairement  les  conséquences 
suivantes  :  1°M.  Sédillot  semble  ne  pas  vouloir  attribuera  M.  Vel- 
peau  le  procédé  dont  nous  nous  occupons  -,  le  premier  de  ces  au- 
teurs s'est  trompé  en  avançant  que  M.  Manec  incise  la  peau  sur 
le  bord  interne  du  tibia  ;  2°  M.  Malaigne  décrit  ce  procédé  uni- 
quement sous  le  nom  de  M.  Manec;  3°  en  exposant,  dans  la 
première  édition  de  son  ouvrage,  le  mode  opératoire  dont  nous  trai- 
tons ,  M.  Velpeau  le  donne  comme  ne  lui  appartenant  en  aucune 
manière  -,  sept  ans  après ,  il  le  décore  de  son  nom  5  il  serait  vrai- 
ment plus  extraordinaire  que,  si  cet  auteur  l'avait  imaginé ,  il 
n'eût  songé  à  le  dire  qu'au  bout  de  sept  années.  Nous  ajouterons 
qu'il  ne  mérite  certainement  pas  le  reproche  de  taire  les  décou- 
vertes qu'il  croit  avoir  faites;  4°  M.  Manec  a  déposé  son  manus- 
crit à  l'Institut  au  mois  de  décembre  1831  ,  époque  antérieure  , 
sans  contredit,  à  1832  ;  son  livre  a  d'ailleurs  été  édité  au  com- 
mencement de  cette  année.  Ainsi ,  dans  toutes  les  hypothèses,  il 
aurait  publié  le  premier  sa  méthode  opératoire.  Cette  méthode 
n'appartient  donc  pas  à  M.  Velpeau.  Le  texte  de  M.  Manec,  que 
nous  venons  de  citer,  suffirait  seul  pour  en  fournir  la  preuve 
irréfragable. 
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Procédé  ordinaire.  —  On  décrit  sous  ce  titre  un  mode  opéra- 
toire dans  lequel  on  fait,  à  deux  centimètres  (deux  tiers  de  pouce) 
du  bord  interne  du  tibia ,  une  incision  parallèle  à  l'axe  de  la 
jambe,  et  ayant  onze  centimètres  (quatre  pouces  deux  lignes) 
de  longueur  :  on  divise  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
on  pratique  une  incision  cruciale  sur  Paponévrose.  Le  bord  in- 
terne du  muscle  jumeau  est  écarté  en  dehors  :  on  coupe  ensuite 
l'attache  du  soléaire  et  l'on  arrive  vers  le  vaisseau  couvert  par  la 
lame  aponévrotique  profonde. 

Procédé  ancien.  —  Incision  de  douze  centimètres  (quatre 
pouces  et  demi  )  le  long  du  bord  interne  du  tibia  :  on  divise  l'at- 
tache du  soléaire  qu'on  renverse  en  dehors  et  en  arrière  avec  le 
faisceau  musculaire  qui  le  recouvre  ;  pour  mettre  le  vaisseau  à 
découvert ,  on  coupe  sur  la  sonde  cannelée  la  lame  aponévrotique 
profonde. 

Procédé  de  Guthrie.  —  Cet  auteur  incise  sur  le  point  du  mollet 
correspondant  à  l'artère  :  son  incision  a  dix-neuf  centimètres 
(sept  pouces)  de  longueur.  Elle  intéresse  toute  l'épaisseur  des 
muscles  couvrant  l'artère. 

Appréciation.  —  Dans  la  méthode  ancienne  ,  l'incision  exté- 
rieure est  trop  loin  de  l'artère  5  lorsque  surtout  le  système  mus- 
culaire est  un  peu  développé ,  il  est  très  difficile  d'écarter  conve- 
nablement les  muscles  ;  Bouchet  de  Lyon  a  été  obligé  d'inciser  en 
travers  la  lèvre  externe  de  la  solution  de  continuité.  En  pratiquant 
cette  méthode,  le  bistouri  agit  profondément  pour  couper  l'attache 
du  soléaire  sous  une  espèce  de  pont  dont  l'arche  assez  étroite  et 
peu  élevée  ne  permet  pas  d'y  voir  très-clair  5  il  faut  qu'alors  cet 
instrument  soit  plus  spécialement  dirigé  par  l'indicateur ,  il  est  à 
craindre  que  les  nerfs  et  les  vaisseaux  ne  soient  blessés.  Les  élèves 
n'arrivent  ordinairement  sur  eux  qu'après  beaucoup  de  tâtonne- 
ments et  de  délabrements  5  je  les  ai  vus  très-souvent  renoncer  à 
l'opération.  Ce  procédé  opératoire  doit  être  rejeté.  Dans  celui  de 
Guthrie ,  la  longueur  de  l'incision  est  vraiment  effrayante  :  il  n'est 
pas  besoin  de  dire  que  sa  profondeur  est  très-considérable*,  puis- 
que la  solution  de  continuité  traverse  la  partie  la  plus  épaisse  du 
mollet.  Jugez  d'ailleurs  des  difficultés  qu'éprouve  l'opérateur, 
lorsque ,  mettant  en  usage  ce  mauvais  mode  opératoire ,  il  est 
obligé  de  manœuvrer  sur  l'artère  à  une  pareille  profondeur,  et 
entre  des  faisceaux  charnus  divisés  ,  très-épais ,  dont  la  douleur  et 
l'irritation  produite  par  les  instruments  sollicitent  singulièrement 
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la  contraction,  et  apportent  de  nouveaux  obstacles  à  l'achèvement 
de  l'opération.  Quant  au  procédé  ordinaire,  il  a  l'inconvénient 
occasionné  par  la  recherche  du  bord  interne  du  jumeau  ;  de  son 
refoulement  plus  difficile  en  arrière  et  en  dehors,  puisque  le  dia- 
mètre transversal  du  muscle  est  complet.  Nous  préferons  celui 
de  M.  Manec  dans  lequel  le  soléaire  étant  parfaitement  mis  à  dé- 
couvert, on  le  traverse,  on  l'incise  sans  s'exposer  à  la  lésion  des 
vaisseaux  ;  on  le  soulève  et  on  le  porte  mieux  en  dehors  que  par 
les  autres  méthodes  du  même  genre. 

L'artère  tibiale  postérieure  pouvant  naître  plus  ou  moins  haut 
au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  du  quart  supérieur  de  la  jambe, 
je  ne  vois  pas  pourquoi,  lorsque  d'ailleurs  l'indication  le  com- 
manderait, on  ne  la  lierait  pas  à  cette  hauteur.  Mais  supposons 
maintenant  qu'un  lien  doive  être  appliqué  sur  cette  artère  à  une 
certaine  distance  de  son  origine  :  il  ne  faudra  pas  craindre  de  faire 
porter  une  assez  grande  étendue  de  l'incision  plus  haut,  afin  de 
procéder  plus  facilement  à  sa  recherche.  On  n'oubliera  pas  l'angle 
que  forme  avec  l'axe  du  membre  la  partie  supérieure  de  ce  vais- 
seau, et  la  distance  à  laquelle  la  moitié  de  la  hauteur  de  cet  angle 
se  trouve  du  bord  interne  du  tibia,  Voyez  Panatomie  chirurgicale. 
La  connaissance  de  cette  distance  facilitera  beaucoup  la  manœu- 
vre; le  chirurgien  saura,  en  etfet,  approximativement  à  quelle 
profondeur  il  devra  pénétrer. 

Ligature  de  V 'artère  péronière  :  anatomie  chirurgicale  entière- 
rement  oubliée  par  M.  Velpeau.  —  Moins  volumineuse  en  géné- 
ral que  les  tibiales  antérieure  et  postérieure,  beaucoup  moins 
grosse  encore  quand  ces  deux  dernières  artères  dépassent  leur  vo- 
lume accoutumé ,  supplée  sur  quelques  sujets  par  des  branches 
provenant  de  la  tibiale  postérieure,  remplaçant  elle-même  quel- 
quefois l'antérieure  dans  une  partie  de  son  étendue,  la  péronière 
naît  de  l'extrémité  inférieure  de  la  poplitée  à  une  hauteur  variée 
suivant  la  longueur  du  dernier  de  ces  vaisseaux  ;  elle  va  finir  au  cal- 
canéum .  «  Dans  un  cas  où  la  tibiale  antérieure,  très-petite ,  s'épui- 
sait à  la  réunion  des  deux  tiers  supérieursavec  le  tiers  inférieurde 
la  jambe,  l'artère  péronière,  deux  fois  plus  considérable  que  la  ti- 
biale postérieure,  naissait  en  dedans  de  cette  dernière  artère, 
qu'elle  croisait  à  angle  très-aigu  ,  pourdevenir  externe.  Parvenue 
au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  elle  s'accolait  à  la  face  postérieure 
du  ligament  interosseux ,  qu'elle  traversait  à  sa  partie  inférieure  et 
venait  constituer  l'artère  pédieuse.  »  (Traité  à' anatomie  descrip- 
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tive,  par  M.  Cruveilhier,  2e  édition,  t.  II,  p.  741.)  Au  tiers  in- 
férieur de  la  jambe,  l'artère  péronière  est  beaucoup  plus  souvent 
qu'on  ne  le  pense,  assez  volumineuse.  Je  m'en  suis  assuré  sur  le 
très-grand  nombre  de  cadavres  qui  m'ont  servi ,  pendant  plus  de 
quinze  ans,  à  faire  manœuver  les  opérations  à  presque  tous  les 
jeunes  chirurgiens  de  cette  époque.  J'avais  établi  sur  ce  point, 
comme  sur  plusieurs  autres,  une  statistique  qui  n'aurait  peut-être 
pas  manqué  de  quelque  intérêt,  mais  cette  statistique  était  dans 
la  partie  de  mes  notes  qui  m'a  été  enlevée  chez  moi  avec  ma  cor- 
respondance particulière  qu'on  a  fait  ensuite  publier. 

Située  à  son  origine  immédiatement  au  côté  externe  de  la  ti- 
biale  postérieure,  la  péronière  se  dirige  d'abord  de  haut  en  bas, 
de  dedans  en  dehors  et  dans  l'étendue  de  cinq  centimètres  (un 
pouce  dix  lignes);  elle  fait  ainsi  avec  l'axe  du  membre  un  angle 
à  sinus  inférieur  de  vingt-cinq  degrés  environ  ;  en  parcourant  ce 
trajet,  elle  forme  d'ailleurs  une  très-légère  courbure  à  convexité 
externe  dont  le  centre  est  distant  de  quatorze-millimètres  (six  li- 
gnes) du  bord  externe  du  péroné-,  puis  cette  artère  descend  pres- 
que directement  le  long  de  la  jambe  jusqu'à  la  partie  inférieure 
de  ce  membre.  Elle  rampe  alors  contre  le  bord  externe  du  jambier 
postérieur  situé  au  devant  d'elle. -Sa  face  externe  longe  en  haut 
l'insertion  externe  du  soléaire  et  plus  bas  celle  du  fléchisseur 
propre  qui,  avec  le  second  de  ces  muscles,  la  sépare  du  péroné. 
Mais  n'oublions  pas  de  dire  qu'après  avoir  parcouru,  depuis  son 
origine,  quarante-trois  millimètres  (un  pouce  sept  lignes)  d'éten- 
due, elle  se  trouve  ensuite  en  rapport  dans  l'espace  de  vingt-sept 
millimètres  (un  pouce)  avec  le  bord  externe  du  fléchisseur  propre. 
Lorsqu'elle  est  arrivée  à  la  partie  supérieure  des  cinq  sixièmes 
inférieurs  environ  de  la  jambe,  elle  se  jette  sur  le  milieu  du  dia- 
mètre transversal  du  ligament  interosseux  avec  lequel  elle  est  en 
contact  immédiat;  on  sait  qu'ici  les  os  du  membre  présentent 
entre  eux  un  espace  plus  étroit.  Enfin,  arrivée  à  sa  terminaison, 
elle  se  divise  en  deux  branches  dont  l'unerest  antérieure  et  l'autre 
postérieure  :  elle  est  en  rapport  en  arrière  avec  les  muscles  so- 
léaire et  long  fléchisseur  du  gros  orteil.  Elle  rampe  dans  une 
très-grande  étendue  au  fond  d'une  gouttière  formée  par  ce  der- 
nier muscle  et  par  le  jambier  postérieur.  Une  branche  nerveuse  se 
jetant  dans  l'épaisseur  du  jambier  postérieur  et  venant  du  poplité 
interne,  croise  la  direction  de  son  origine. 

Deux  veines  accompagnent  l'artère,  l'une  est  située  sur  sa  face 
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interne  ou  postérieure,  l'autre  sur  sa  face  externe  ou  antérieure. 
Il  existe  des  anomalies.  M.  Cruveilhier  a  encore  oublié  le  nerf  et 
les  deux  tubes  veineux  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

Lorsqu'on  veut  connaître  rigoureusement  le  siège  des  artères, 
leurs  rapports  exacts  et  ceux  des  vaisseaux  et  des  nerfs  leurs  satel- 
lites, il  faut,  quand  on  le  dissèque,  que  le  faisceau  formé  par  ces 
organes  soit  laissé  en  place ,  qu'on  le  mette  à  découvert  et  qu'on 
étudie  sans  les  isoler  les  unes  des  autres  les  parties  qui  le  consti- 
tuent-, car  sans  cette  condition ,  une  fois  que,  pour  produire  leur 
isolement  elles  sont  déplacées ,  leur  véritable  situation  est  diffi- 
cile à  apprécier,  et  l'on  commet  alors  des  erreurs  que  nous  avons 
reconnues  chez  quelques  anatomistes  dont  les  descriptions  dif- 
fèrent plus  ou  moins  des  nôtres  ;  probablement  ils  n'ont  pas 
suivi  l'excellent  précepte  que  nous  venons  d'indiquer  et  que 
Dupuytren  recommandait  toujours  à  ses  prosecteurs-,  il  donnait 
à  ce  principe  une  telle  importance,  que,  s'il  s'apercevait  delà  sé- 
paration même  légère  d'une  veine,  d'une  artère  ou  d'un  nerf,  il 
remettait  sa  leçon  au  lendemain.  Mais  je  n'ai  pas  lu  sans  un  grand 
étonnement  le  texte  suivant  extrait  d'un  traité  fait  par  le  profes- 
seur d'anatomie  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  comparez  ce 
texte  à  la  description  que  nous  venons  de  donner  de  l'artère  pé- 
ronière  ou  bien  lisez  d'autres  livres  d'anatomie.  «  L'artère  péro- 
nière  s'étend  de  la  bifurcation  du  tronc  tibio-péronier  jusqu'au 
calcanéum.  Son  calibre,  généralement  moins  considérable  que 
celui  de  la  tibiale  postérieure  et  même  que  celui  de  la  tibiale  an- 
térieure ,  est  en  raison  inverse  du  diamètre  de  ces  deux  vaisseaux, 
et  plus  particulièrement  de  la  tibiale  antérieure,  que  l'artère  pé- 
ronière  supplée  souvent  dans  une  partie  de  son  trajet.  On  l'a  trou- 
vée remplacée,  dans  certains  cas,  par  de  petites  branches  qui  ve- 
naient de  la  tibiale  postérieure. 

Verticalement  dirigée  le  long  de  la  face  postérieure  du  pé- 
roné, dont  elle  est  séparée  par  le  fléchisseur  propre  du  gros  or- 
teil, recouverte  par  le  muscle  soléaire,  l'artère  péronière  s'enfonce 
inférieur ement  entre  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et  le 
jambier  postérieur  pour  s'appliquer  contre  le  ligament  interos- 
seux, à  la  partie  inférieure  duquel  elle  se  divise  en  deux  branches, 
l'une  postérieure,  et  l'autre  antérieure.  »  (Traité  d'anatomie  des- 
criptive par  M.  Cruveilhier,  2e  édition,  t.  II,  p.  741). 

Les  branches  collatérales  postérieures  sont  très-nombreuses; 
elles  se  distribuent  au  soléaire  ;  plus  volumineuses,  lessupérieures 
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partent  souvent  de  la  partie  inférieure  de  la  poplitée.  La  péro- 
nière  fournit  encore  des  branches  externes  et  internes  ;  elles  se 
rendent  aux  muscles  de  la  couche  profonde  ;  parmi  ces  dernières 
en  existe  une,  dirigée  tantôtobliquement,  d'autres  fois  transversale- 
ment ;  elle  s'anastomose  avec  la  tibiale  postérieure.  Elle  est  quel- 
quefois assez  grosse -,  alors  le  tronc  que  nous  venons  d'indiquer 
plus  ou  moins  petit  au-dessus  de  cette  anastomose  augmente 
beaucoup  de  volume  au-dessous.  La  branche  antérieure  de  termi- 
naison de  l'artère  péronière,  traverse  la  partie  inférieure  du 
ligament  interosseux,  chemine  de  haut  en  bas  sur  l'extrémité 
inférieure  du  tibia  et  se  réunit  à  la  malléolaire  externe  qu'elle 
fournit  sur  quelques  sujets.  Lorsque  la  portion  inférieure  de  la  ti- 
biale antérieure  est  très-grêle,  la  branche  perforante  dont  nous 
nous  occupons  la  supplée  ;  elle  donne  quelquefois  naissance  à  la 
pédieuse  -,  son  volume  égale  au  moins  celui  de  la  terminaison 
postérieure  ;  il  existe  presque  toujours  alors  une  anastomose  avec 
la  tibiale  antérieure.  «  Lorsque  la  tibiale  est  extrêmement  grêle  , 
tantôt  elle  se  consume  en  entier  dans  les  muscles  de  la  région 
antérieure  de  la  jambe,  tantôt  elle  s'anastomose  avec  la  péro- 
nière postérieure  ou  plus  rarement  avec  l'artère  tibiale  postérieure, 
qui  traverse  alors  le  ligament  interosseux,  pour  constituer  l'ar- 
tère pédieuse.  »  Traité  d' anatomie  descriptive  ,  par  M.  Cruveil- 
hier,  2e  édition,  t.  II,  p.  742.  La  branche  postérieure  de 
terminaison  de  la  péronière  est  la  continuation  de  cette  artère  5 
elle  se  porte  à  la  face  postérieure  de  la  malléole  externe,  elle 
fournit  quelques  rameaux  rampant  sur  la  partie  supérieure  et  sur 
la  région  externe  de  cet  os  ;  elle  donne  contre  la  malléole  une 
branche  transversale  s'anastomosant  avec  la  tibiale  postérieure  5 
abstraction  faite  de  cette  dernière  artère  et  de  la  tibiale  antérieure, 
on  voit  combien  les  moyens  de  circulation  sont  nombreux  à  la 
jambe  lorsqu'on  applique  une  ligature  sur  le  tube  artériel  pé- 
ronier. 

Opération,  —  Sauf  des  anomalies  qui  ne  sont  pas  néanmoins 
rares,  l'artère  péronière  est  ordinairement  trop  peu  développée 
dans  le  quart  inférieur  de  la  jambe  pour  qu'on  doive  en  pratiquer 
la  ligature. 

«  Procédé  nouveau. — On  cherche  d'abord  le  bord  externe  du 
péroné,  point  déraillement  essentiel  -,  et  à  trois  ou  quatre  milli- 
mètres (une  ligne  et  demie  à  deux  lignes)  environ  en  arrière,  on 
fait  parallèlement  à  l'os  une  incision  de  sept  à  huit  centimètres 
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(deux  pouces  sept  lignes  à  trois  pouces).  Sur  la  plupart  des  sujets, 
après  l'incision  de  la  peau  et  de  l'aponévrose,  ie  bord  de  l'os  est 
facile  à  reconnaître  au  doigt  et  à  l'œil  5  chez  d'autres,  il  est  caché 
par  le  bord  externe  du  muscle  soléaire  5  et  dans  tous  les  cas,  il 
faut  décoller  légèrement  ce  muscle  et  le  repousser  en  dedans  avec 
le  doigt.  Alors  seulement  on  aperçoit  nettement  le  bord  de  l'os, 
qui  va  servir  de  point  de  départ.  En  dehors  il  est  longé  par  le 
long  péronier  latéral ,  en  dedans  et  en  arrière  par  le  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil,  qui  s'insère  à  la  face  postérieure  de  l'os. 
Au  lieu  de  rejeter  ce  muscle  en  dehors,  comme  dans  le  procédé 
de  M.  Lisfranc,  on  le  décolle  de  ses  attaches  au  péroné  pour  le 
rejeter  en  dedans,  et  l'on  trouve  l'artère  à  son  côté  interne. 

Il  faut  toutefois  être  bien  averti  que  ce  muscle  présente  à  sa 
face  antérieure  ou  profonde  une  aponévrose  assez  forte  qu'il  faut 
diviser  pour  arriver  au  vaisseau  ;  j'ai  vu  des  opérateurs  fort  em- 
barrassés parce  qu'ils  s'étaient  bornés  à  diviser  les  fibres  charnues, 
et  qu'ils  cherchaient  l'artère  sur  cette  aponévrose,  tandis  qu'elle 
est  immédiatement  au-dessous.»  Manuel  de  médecine  opératoire, 
par  M.  Malgaigne,  p.  194.  J'ai  reproduit  entièrement  ce  texte 
pour  montrer  mieux  les  difficultés  dont  ce  procédé  est  hérissé;  lors- 
qu'on opère  au-dessus  du  tendon  d'Achille  ou  contre  la  partie 
supérieure  de  ce  tendon  j  il  n'est  pas  facile,  surtout  chez  les  sujets 
graset  surceuxdontle  tissu  musculaire  est  très-développé,  de  bien 
constater  le  siège  du  bord  externe  du  péroné  ;  on  s'expose  alors 
à  pratiquer  l'incision  trop  en  avant  ou  trop  en  arrière,  et,  comme 
je  l'ai  vu  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  on  ne  choisit 
pas  toujours  l'interstice  musculaire  convenable  ;  l'on  peut  se  four- 
voyer entre  le  jumeau  externe  et  ie  soléaire  ;  la  ligne  de  sépara- 
tion de  ces  deux  muscles  n'est  qu'à  une  très-petite  distance  de 
celle  qui  existe  entre  ce  dernier  et  le  long  péronier  latéral.  On 
conçoit  d'ailleurs  très-aisément  qu'en  renversant  le  long  fléchis- 
seur propre  en  dedans,  en  divisant  ses  attaches  sur  le  péroné,  en 
traversant  l'aponévrose  épaisse  dont  il  a  été  parlé,  on  ralentit 
beaucoup  la  manœuvre  5  car  il  faut  que  le  bistouri  marche  fort 
lentement  afin  de  ne  pas  intéresser  le  vaisseau  accolé  à  ce  muscle 
dans  une  plaie  profonde  et  assez  étroite  et  dans  le  fond  de 
laquelle  les  yeux  ne  pénètrent  pas  facilement;  d'ailleurs  le  péroné 
est  mis  à  nu-,  je  rejette  ce  procédé  à  moins  qu'on  ne  soit  forcé 
d'opérer  près  de  l'origine  de  la  péronière ,  et  encore  ici .  je  l'ai 
prouvé,  le  mode  opératoire  de  M.  Mariée,  pour  la  ligature  de  la 
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tibiale  postérieure  au  tiers  supérieur  du  membre,  serait  plus 
avantageux. 

Procédé  décrit  par  M.  L.  M.  V.  Taxil.  —  «  Pour  lier  cette 
artère  (la  péronière)  on  conseille  d'inciser  sur  le  bord  externe  de 
la  jambe ,  de  soulever  les  muscles  de  la  région  superficielle,  de 
détacher  du  péroné  les  fibres  d'insertion  du  long  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil,  et  on  trouve  l'artère  à  quelques  lignes  en 
dedans  du  bord  interne  du  péroné.  »  Règles  générales  pour  la 
ligature  des  artères,  anatomie  chirurgicale  de  celles  du  membre 
abdominal,  et  procédés  opératoires  pour  lier  ces  derniers  vais- 
seaux ;  avec  planches  lithographie  es  ;  thèse  inaugurale  par 
L.  M.  V.  Taxil;  Paris,  4822. 

Procédé  de  Vauteur.  —  Suivant  l'état  pathologique  on  fait 
partir  d'un  point  plus  ou  moins  élevé  du  bord  externe  du  tendon 
d'Achille  une  incision  qui  remonte  obliquement  en  dehors  et  qui 
se  termine  sur  la  face  postérieure  et  externe  du  péroné;  elle  a 
huit  centimètres  à  dix  centimètres  huit  millimètres  (trois  à  quatre 
pouces)  de  longueur  et  cette  longueur  est  d'autant  plus  grande 
qu'on  opère  plus  haut.  On  divise  la  peau,  le  tissu  cellulaire;  on 
écarte  au  besoin  la  saphène  externe  ;  on  incise  l'aponévrose;  l'indi- 
cateur longe  alors  le  bord  externe  du  tendon  d'Achille  ou  bien  il 
glisse  à  peu  de  profondeur  sous  ce  tendon,  comme  nous  l'avons 
dit  pour  la  tibiale  postérieure  ;  ce  doigt  remonte  et  décolle  les 
muscles  de  la  région  superficielle  pour  les  séparer  de  ceux  de  la 
profonde  Le  chirurgien  incisel'aponévrose  située  sur  ces  derniers 
muscles.  Procédant  ensuite  de  dehors  en  dedans  et  partant  de  la 
face  externe  et  postérieure  du  péroné ,  l'opérateur  s'arrête  sur  le 
premier  interstice  musculaire  qu'il  rencontre  ;  il  pénètre  dans  cet 
interstice  ;  il  soulève  et  il  porte  en  dehors  le  bord  interne  du 
muscle  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  ;  il  trouve  l'artère 
dans  la  gouttière  formée  par  ce  dernier  muscle  et  par  lejambier 
postérieur. 

Répétons  qu'on  ne  devrait  lier  l'artère  péronière  au  quart  in- 
férieur environ  de  la  jambe  que  dans  les  cas  où  devenue  insoli- 
tement  volumineuse,  elle  fournirait  en  ce  point  une  hémorrhagie 
ou  bien  elle  y  serait  anévrismatique. 

Si  l'on  ne  connaissait  pas  le  vaisseau  de  la  partie  postérieure 
de  la  jambe  qui  fournit  le  sang,  on  inciserait  suivant  notre  mode 
opératoire  ,  comme  si  l'on  voulait  mettre  à  découvert  l'ar- 
tère péronière:  quand  elle  ne  serait  pas   lésée,  on  décollerait  les 
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tissus  davantage  en  dedans  ;  on  pourrait  alors  voir  et  lier  l'artère 
tibiale  postérieure.  Notre  procédé  opératoire  n'est  pas  applicable 
lorsqu'on  doit  placer  un  lien  sur  la  péronière,  à  plus  de  onze 
centimètres  (plus  de  quatre  pouces)  au-dessus  de  l'extrémité 
supérieure  du  tendon  d'Achille  -,  il  a  d'ailleurs  l'avantage  de  faci- 
liter la  manœuvre,  de  la  rendre  plus  prompte  5  en  suivant  ce 
procédé  il  n'est  pas  possible  de  s'égarer  et  de  ne  pas  pénétrer 
dans  l'interstice  musculaire  convenable  ;  on  ne  s'expose  pas  à 
intéresser  les  muscles  de  la  couche  profonde  lorsqu'ils  sont  très- 
volumineux  -,  on  ne  s'y  fourvoie  pas.  En  soulevant  le  long  flé- 
chisseur propre  du  gros  orteil  et  en  le  portant  en  dehors  on  met 
très-facilement  l'artère  à  découvert. 

Artère  poplitée  :  anatomie  chirurgicale.  —  Il  n'est  pas  exact 
de  dire,  comme  le  commun  des  martyrs,  que  l'espace  poplité 
est  une  excavation  5  car  cette  excavation  n'existe  que  sur  les  su- 
jets maigres  ou  sur  ceux  qui  ont  peu  d'embonpoint;  loin  de 
constituer  la  règle  générale ,  je  crois  qu'elle  en  est  au  contraire 
l'exception.  Le  creux  poplité  est,  en  effet,  ordinairement  rempli 
en  grande  partie  par  des  tissus  assez  développés  pours'élever  au  ni- 
veau des  bords  de  ce  creux  et  même  pour  dépasser  ce  niveau  ; 
deux  cônes  adossés  à  leur  base  immédiatement  au-dessus  des  con- 
dyles  du  fémur  le  représentent  :  à  partir  de  l'articulation  tibio-fé- 
morale,  l'espace  poplité  est  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans 
en  dehors,  de  telle  sorte  que  l'extrémité  supérieure  de  cet  es- 
pace siège  à  l'union  des  deux  tiers  internes  avec  le  tiers  externe 
du  diamètre  transversal  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse;  au- 
dessous  du  point  que  nous  venons  d'indiquer,  le  creux  du  jarret 
est  parallèle  à  l'axe  du  membre  abdominal.  En  procédant  d'ar- 
rière en  avant,  on  trouve  dans  ce  creux,  la  peau  ,  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  très-abondant,  la  veine  saphène  externe,  l'apo- 
névrose ,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  poplités  ;  on  voit  en  bas  les 
jumeaux,  laissant  entre  eux  supérieurement  une  légère  gout- 
tière^enhaut,  le  troisième  adducteur,  l'angle  formé  par  l'ados- 
sement  du  biceps,  du  demi-tendineux  et  du  demi-membra- 
neux, en  dehors,  le  premier  de  ces  muscles,  en  dedans  les  deux 
derniers. 

L'artère  poplitée  commence  à  l'anneau  du  troisième  adducteur 

et  tinit  ordinairement  à  la  partie  inférieure  du  quart  supérieur  de 

la  jambe ,  où  elle  donne  naissance  à  la  péronière  et  à  la  tibiale 

postérieure.  Il  n'est  pas  rare  de  la  voir  se  terminer  moins  bas.  Jus- 
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qu'à  l'espace  intercondyloïdien,  elle  est  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors  ;  elle  forme  avec  l'axe  du  membre  un 
angle  à  sinus  supérieur  de  quinze  degrés  environ  ;  ce  vaisseau  se 
trouve  d'ailleurs  à  l'union  des  deux  tiers  internes  avec  le  tiers 
externe  de  la  grande  échancrure  qui  sépare  les  condyles.  Parvenu 
à  la  face  postérieure  de  l'articulation  tibio-fémoraie ,  il  continue 
de  se  porter  légèrement  en  dehors ,  et  il  finit  sur  le  point 
que  nous  avons  indiqué  à  l'union  des  deux  tiers  internes  avec  le 
tiers  externe  du  diamètre  transversal  de  l'espace  placé  entre  le 
tibia  et  le  péroné. 

L'artère  poplitée  est  couverte  en  arrière  et  supérieurement  par 
le  demi-membraneux  ;  un  peu  plus  bas9  par  du  tissu  cellulaire  et 
par  l'aponévrose  fémorale;  plus  bas  encore  et  jusqu'au  delà  de 
l'articulation,  par  les  muscles  jumeaux  et  le  plantaire  grêle  -,  enfin, 
près  de  son  bout  inférieur  ,  par  le  soléaire.  Depuis  l'extré- 
mité supérieure  de  l'espace  popiité  jusqu'à  cinq  centimètres  (un 
pouce  dix  lignes)  au-dessous  ,  le  nerf  popiité  interne  est  situé  au 
côté  externe  de  l'artère  ;  il  forme  alors  avec  elle  un  angle  à  sinus 
supérieur  de  vingt  degrés  environ  ;  de  ce  dernier  point  aux  con- 
dyles du  fémur,  ce  nerf  placé  moins  profondément  que  le  vais- 
seau ,  se  trouve  à  son  côté  externe  et  postérieur.  Arrivé  en  cet 
endroit,  ce  cordon  nerveux  s'applique  sur  la  face  postérieure  de 
l'artère  dont  il  est  séparé  par  la  veine  poplitée  -,  il  chemine  en 
conservant  ce  dernier  rapport  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la 
tête  du  péroné  ;  enfin,  et  pour  arriver  à  la  terminaison  du  tube 
artériel ,  il  siège  au  côté  interne  et  postérieur  du  vaisseau  dont  il 
s'éloigne  un  peu  lorsque  cette  artère  est  très-longue.  La  veine 
poplitée  couvre  la  face  externe  et  postérieure  de  ce  vaisseau  jus- 
qu'entre les  condyles,  où  elle  croise  sa  direction  pour  lui  devenir 
interne.  Située  au  côté  externe  du  nerf  popiité  interne,  la  veine 
saphène  externe  qui  s'anastomose  avec  la  poplitée,  ordinairement  à 
dix-huit  millimètres  (huit  lignes)  au-dessus  de  ces  condyles,  est 
postérieure  à  l'artère.  Ces  dispositions  anatomiques  sont  extrê- 
inement  importantes -,  j'ai  vu  très-souvent  des  élèves  qui,  les 
ignorant .  prenaient  le  premier  de  ces  tubes  veineux  pour  le 
popiité  qu'ils  liaient  alors  avec  l'artère;  cette  méprise  est  d'au- 
tant plus  facile  que  les  deux  vaisseaux  poplités  adhèrent  forte- 
ment entre  eux,  que  les  parois  de  la  veine  sont  plus  épaisses 
qu'ailleurs.  On  sait  que  si  elles  sont  coupées  perpendiculairement 
à  leur  axe  dans  toute  leur  épaisseur  et  dans  toute  leur  circonfé- 
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rence  ,  ces  parois  ne  s'affaissent  pas-,  on  dirait  du  tissu  artériel 
ainsi  divisé. 

L'artère  poplitée  est  en  rapport  en  avant  avec  le  troisième  ad- 
ducteur ,  avec  le  fémur ,  avec  l'articulation  tibio-fémorale  ,  avec 
le  muscle  poplité.  Elle  est  bornée  en  dehors  par  le  nerf  poplité 
externe  :  par  le  biceps  fémoral ,  par  le  condyle  externe ,  par  le 
jumeau  externe,  par  le  plantaire  grêle  et  le  soléaire  -,  elle  corres- 
pond en  dedans  au  demi-membraneux,  au  condyle  interne  du 
fémur,  au  jumeau  interne  et  à  l'attache  tibiale  du  soléaire. 

L'artère  poplitée  fournit  dans  le  creux  du  jarret  plusieurs 
branches  postérieures  qui  n'ont  pas  reçu  de  dénomination  parti- 
culière et  qui  vont  se  distribuer  aux  muscles  environnants  5  cette 
artère  donne  aussi  les  deux  jumelles  naissant  par  un  tronc  com- 
mun au  niveau  des  condyles  5  on  sait  que  ce  tronc  est  assez  volu- 
mineux. Viennent  encore  de  la  poplitée  les  deux  articulaires  su- 
périeures, la  moyenne  et  les  deux  inférieures.  L'origine  des  deux 
premières,  qui  sont  quelquefois  au  nombre  de  trois ,  est  à  vingt- 
cinq-millimètres  (onze  lignes)  pour  l'interne,  et  à  trente-quatre 
millimètres  (quinze  lignes)  pour  l'externe  au-dessus  des  con- 
dyles; la  naissance  des  deux  dernières  est  de  seize  millimètres 
(sept  lignes)  au-dessous  de  la  partie  supérieure  de  ces  saillies  con- 
dyloïdiennes;  quant  à  l'articulaire  moyenne,  on  trouve  son  ex- 
trémité supérieure  à  seize  millimètres  (sept  lignes)  plus  haut  que 
ces  tubérosités  osseuses.  Les  origines  artérielles  que  nous  venons 
d'indiquer  nous  ont  paru  les  plus  communes-,  mais  tous  les  ana- 
tomistes  savent  qu'elles  offrent  un  très-grand  nombre  de  variétés. 
Nous  signalons  cette  circonstance  afin  de  démontrer  la  difficulté 
qu'éprouvera  l'opérateur,  lorsqu'il  voudra  lier  l'artère  poplitée, 
de  placer  convenablement  son  lien.  Il  devra  le  mettre  surtout  en 
haut.  Dans  la  flexion  de  la  jambe  ,  la  poplitée  devient  né- 
cessairement flexueuse. 

Opération.  —  La  poplitée  est  l'une  des  artères  sur  lesquelles 
l'anévrisme  vrai  se  développe  le  plus  fréquemment.  La  résistance 
des  parties  molles  étant  moindre  en  arrière  depuis  les  muscles 
jumeaux  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  creux  du  jarret,  la 
tumeur  anévrismale  devra  nécessairement  se  porter  de  ce  côté  ; 
cette  circonstance  est  importante  à  connaître  sous  le  rapport  de 
la  recherche  de  l'ouverture  du  vaisseau,  lorsqu'on  met  en  usage 
la  méthode  ancienne. 

Est-il  besoin  de  dire  qu'à  la  suite  de  la  ligature  de  la  popli'.é e 


900  PRÉCIS  DE 

ou  de  la  partie  inférieure  de  la  fémorale ,  les  moyens  pour  réta- 
blir la  circulation  sont  infiniment  moins  nombreux  qu'à  la 
jambe?  aussi  redoutait-on  autrefois  tellement  la  gangrène, 
qu'on  préférait  l'amputation  du  membre  à  l'application  d'un  lien 
sur  le  tube  artériel  poplité.  Du  temps  même  de  notre  illustre 
J.-L.  Petit  et  de  Pott,  l'usage  de  ce  lien  inspirait  beaucoup  d'in- 
quiétude, et  Bromfeild  taxe  d'extravagante  l'opération  dont  nous 
nous  occupons.  Guènaud  fit  alors  de  grands  efforts  pour  dissiper 
toutes  ces  craintes 5  elles  étaient  portées  à  tel  point,  que  si  l'on 
obtenait  des  succès  on  les  attribuait  à  quelque  division  anormale 
des  vaisseaux  5  mais  enfin  Desault ,  Hunter ,  Guattani ,  Pelle- 
tan,  etc.,  firent  disparaître  tous  les  doutes. 

Quoique  la  méthode  ancienne  ait  été  appliquée  plusieurs  fois 
par  Desault,  Deschamps,  Pelletan  et  Boyer  à  des  anévrismes  po- 
plités ,  elle  a  offert  tant  de  difficultés ,  que  les  partisans  de  cette 
méthode  semblent  y  avoir  complètement  renoncé  depuis  quinze 
à  vingt  ans.  Doit-on  mettre  en  usage  le  mode  opératoire  de 
rÂ.  Paré,  attribué  à  tort  à  Anel  ?  Desault  a  employé  ce  procédé. 
La  ligature  de  la  poplitée  à  sa  partie  supérieure  est  beaucoup 
plus  difficile  que  celle  de  la  crurale  au-dessus  de  l'anneau  du 
troisième  adducteur  -,  elle  ne  fournit  pas  d'ailleurs  des  moyens 
de  circulation  plus  avantageux  que  cette  dernière ,  à  laquelle  on 
donne  la  préférence. 

Quelques  opérateurs  préfèrent  encore  la  ligature  de  l'artère 
poplitée  dans  les  cas  d'anévrisme  siégeant  au  tiers  supérieur  de 
la  jambe  ;  ils  opèrent  suivant  la  méthode  de  A.  Paré ,  ils  pensent 
que  cette  méthode  est  surtout  avantageuse  lorsque  le  sujet  est 
maigre  et  que  la  tumeur  ne  remonte  pas  jusqu'au  jarret.  Mais 
dans  toutes  les  hypothèses ,  l'opération  sera  moins  facile  que  si 
elle  était  pratiquée  au-dessus  de  l'anneau  du  troisième  adducteur  5 
'd'ailleurs  la  ligature  est-elle  mise  au-dessous  de  l'articulation  du 
genou  contre  cette  articulation  ou  bien  entre  les  artères  articu- 
laires? On  s'exposera  beaucoup  pour  n'en  pas  dire  davantage  à  la 
poser  trop  près  d'une  ou  plusieurs  collatérales  qui  s'opposeront  à 
la  formation  d'un  caillot  assez  long ,  et  de  là  des  hémorrhagies 
dont  on  connaît  les  dangers  5  voyez  pour  la  position  de  ces  colla- 
térales et  pour  celle  de  la  tibiale  antérieure  Y  Anatomie  chirur- 
gicale :  la  prudence  exigerait  donc  qu'on  découvrît  l'artère  vers 
son  extrémité  supérieure  ;  on  se  créerait  ici  inutilement,  nous 
l'avons  déjà  dit,  d'assez  grandes  difficultés,  puisque,  en  opérant 
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facilement  sur  la  partie  inférieure  delà  crurale,  on  auraitautant 
d'avantage  sous  le  rapport  du  rétablissement  de  la  circulation. 

Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  se  couche  sur  le  ventre,  sa 
jambe  est  étendue. 

Au-dessous  de  V articulation  du  genou.  —  Incision  sur  la  ligne 
médiane 5  elle  est  parallèle  à  l'axe  de  l'espace  interosseux-,  elle 
offre  huit  centimètres  un  millimètre  à  dix  centimètres  huit  mil- 
limètres (trois  ou  quatre  pouces)  de  longueur;  on  divise  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  5  on  écarte  au  besoin  en  dehors 
la  saphène  externe;  on  incise  l'aponévrose;  alors  l'énucléation 
suffit  pour  arriver  sur  le  vaisseau  ;  on  pénètre  avec  les  doigts 
dans  le  tissu  cellulaire  qu'on  éloigne;  on  procède  de  la  même 
manièrepour  séparer  supérieurement  les  muscles  jumeaux  qu'on 
a  incisés  ;  enfin  on  isole  l'artère. 

Si  l'on  voulait  lier  plus  bas,  il  suffirait  de  diviser  encore  ces 
derniers  muscles  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  paral- 
lèlement à  leur  axe  et  en  l'endroit  de  leur  jonction. 

Au-dessus  des  condyles.  —  Il  est  plus  facile  d'éviter  la  saphène 
externe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  mais  on  la  rencontre 
profondément  lorsqu'elle  vas'anastomoser  avecla  poplitée.  L'inci- 
sion commence  entre  les  deux  condyles;  elle  a  dix  centimètres 
huit  millimètres  ou  treize  centimètres  cinq  millimètres  (quatre 
ou  cinq  pouces)  de  longueur  suivant  les  sujets ,  c'est-à-dire  selon 
la  profondeur  à  laquelle  on  doit  pénétrer;  elle  remonte  en  suivant 
la  direction  de  l'artère  ;  voyez  pour  cette  direction  l'Anatomie 
chirurgicale  ;  on  divise  la  peau  ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
si  l'on  rencontre  la  saphène  externe,  on  l'éloigné  ;  on  incise  l'apo- 
névrose; on  écarte  avec  les  doigts  le  tissu  cellulaire  ;  on  trouve 
1°  le  nerf  qu'on  porte  en  dehors;  2°  la  veine  qu'on  refoule  du 
même  côté,  et  enfin  l'artère  assez  difficile  à  isoler  de  cette  veine; 
voyez  l'Anatomie  chirurgicale  pour  la  position  respective  de  ces 
trois  organes.  Le  tiers  supérieur  de  la  dernière  incision  que  nous 
venons  de  décrire  et  qui  suit,  nous  le  répétons,  la  direction  de 
la  poplitée,  siège  sur  la  face  postérieure  du  demi-tendineux  ;  ainsi 
il  est  à  peuprèsinutile  ;  car  pour  saisir  l'artère  vers  sa  partie  supé- 
rieure, il  faudra  soulever  plus  ou  moins  péniblement  le  faisceau 
musculaire;  il  formera  une  espèce  de  voûte  sous  laquelle  les 
yeux  ne  pourront  pas  facilement  pénétrer  ;  l'on  conçoit  combien 
alors  la  manœuvre  est  difficile  et  même  dangereuse;  ce  procédé 
ne  saurait  donc  être  admis.  Pour  soustraire  le  malade  aux  incon- 
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vénients  que  je  viens  de  signaler,  j'ai  proposé  le  mode  opéra- 
toire suivant  : 

Procédé  de  Fauteur.  —  L'incision  commence  entre  les  con- 
dyles  à  l'union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes  de 
l'échancrure  qui  sépare  ces  deux  saillies  osseuses  -,  elle  va  finir  à 
la  partie  supérieure  de  l'espace  poplité  dont  nous  avons  indiqué 
la  direction  ;  voyez  YAnatomie  chirurgicale  :  le  tiers  supérieur  de 
cette  incision,  au  lieu  de  tomber  sur  la  face  postérieure  du  demi- 
tendineux,  comme  dans  la  méthode  ancienne,  siège  donc  au 
contraire  :  ur  l'interstice  musculaire  fourni  par  ce  muscle  et  par 
le  biceps.  Ainsi,  quoique  la  plaie  ne  soit  pas  partout  dans  la  di- 
rection de  l'artère,  il  est  évident  que  par  cela  même  qu'elle  existe 
entre  les  faisceaux  musculaires,  elle  facilite  beaucoup  leur  écar- 
tement  •  elle  permet  sans  qu'on  perde  de  son  bénéfice  de  dé- 
couvrir le  vaisseau  à  sa  partie  supérieure.  L'homme  que  vous 
connaissez  a  encore  jugé  nécessaire,  vous  savez  sans  doute  pour 
quel  motif,  de  ne  pas  faire  mention  de  ce  procédé  5  il  se  targue 
cependant,  dit-on,  d'être  l'historien  chirurgical  le  plus  fidèle  du 
siècle. 

Procédé  de  l'auteur  pour  découvrir  la  portion  jambière  de 
V artère  poplitée,  la  partie  supérieure  de  la  tibiale  antérieure , 
de  la  tibiale  postérieure  et  de  la  pèronière.  —  On  incise  sur  la 
partie  moyenne  et  postérieure  de  la  jambe  ;  la  solution  de  conti- 
nuité s'étend  depuis  l'articulation  tibio  fémorale  jusqu'à  huit  cen- 
timètres un  millimètre  à  dix  centimètres  huit  millimètres  (trois 
ou  quatre  pouces)  plus  bas  5  elle  est  parallèle  à  Taxe  du  membre. 
On  divise  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  écarte  au 
besoin  la  saphène  externe  5  on  incise  l'aponévrose  jambière;  on 
arrive  sur  la  bifurcation  des  jumeaux  ;  on  les  éloigne  l'un  de  l'autre  5 
on  les  incisedehautenbas  à  l'endroit  de  leur  réunion  ;  on  écarte  au 
besoin  le  plantaire  grêle.  L'artère  est  à  découvert  :  il  suffit  de  diviser 
légèrement  l'arcade  aponévrotique  du  soléairepour  mieux  voir  la 
tibiale  antérieure  ;  on  fait  cette  dernière  incision  soit  à  l'aide  d'une 
sonde  cannelée,  soit  avec  un  bistouri  boutonné  conduit  sur  l'indi- 
cateur ;  en  la  prolongeant  un  peu  plus  bas ,  on  découvre  la  tibiale 
postérieure  et  la  pèronière  :  ce  procédé  me  paraît  avantageux  dans 
les  cas  ou,  une  hémorrhagie  siégeant  à  la  jambe,  on  ignore  le  point 
de  départ  de  cette  hémorrhagie  ;  il  met  en  effet  à  découvert  les 
quatre  vaisseaux  principaux  du  membre  :  il  est  permis  ainsi  d'é- 
tablir un  diagnostic  certain  sur  celui  qui  fournit  le  sang  ;  car  en 
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suspendant  successivement  la  circulation  dans  chacun  d'eux ,  on 
voit  lequel  de  ces  tubes  artériels  a  été  blessé  :  si  l'on  peut  lier 
isolément  à  une  distance  convenable  pour  la  formation  d'un  cail- 
lot assez  long,  soit  la  tibiale  antérieure,  soit  la  postérieure,  soit 
la  péronière  ,  soit  la  partie  inférieure  de  la  poplitée,  on  conserve 
au  membre  des  moyens  de  circulation  dont  il  est  nécessairement 
privé  lorsqu'on  applique  le  lien  sur  la  crurale  ou  sur  la  poplitée  5 
afin  d'atteindre  le  but  qu'on  se  propose ,  on  inciserait  encore  un 
peu  plus  bas  pour  les  deux  tubes  artériels  volumineux  auxquels 
son  extrémité  inférieure  donne  naissance.  Cette  opération  est  très- 
facile  sur  le  cadavre  ;  on  voit  que  l'incision  n'a  pas  trop  de  lon- 
gueur et  qu'elle  n'occupe  pas  une  trop  grande  étendue  des  couches 
musculaires  superficielles  :  quant  à  la  tibiale  antérieure  on  peut, 
à  l'aide  d'une  sonde  cannelée,  inciser  le  ligament  interosseux, 
la  découvrir  assez  loin  de  son  origine  et  la  lier  avec  les  chances 
ordinaires  de  succès  ;  on  suit  pour  chacune  de  ces  artères  la  mé- 
thode de  A.  Paré  lorsqu'il  existe  une  hémorrhagie ,  ou  bien  la 
méthode  ancienne  si  la  lésion  artérielle  est  située  très-haut  et  si 
le  vaisseau  n'est  pas  enflammé  en  l'endroit  de  sa  blessure-,  car 
dans  la  dernière  hypothèse  que  nous  établissons ,  notre  incision 
arriverait  contre  cette  blessure  ;  c'est  surtout  quand  il  s'agit  d'un 
anévrisme  par  diffusion  ou  d'un  engorgement  inflammatoire  de  la 
partie  inférieure  du  membre,  circonstance  qui  s'oppose  beau- 
coup au  rétablissement  de  la  circulation ,  que  notre  procédé  au- 
rait de  grands  avantages  sur  la  ligature  de  la  crurale  ou  de  la  po- 
plitée au-dessus  de  l'articulation  tibio-fémorale  où  les  moyens 
de  rétablir  le  cours  du  sang  sont  infiniment  moins  nombreux.  Je 
n'ai  jamais  mis  en  usage  ce  procédé  sur  le  vivant;  mais  les  essais 
que  j'en  ai  faits  sur  le  cadavre,  la  facilité  avec  laquelle  je  l'y  ai 
exécuté,  les  raisonnements  que  je  viens  d'établir  m'inspirent  en 
sa  faveur  une  certaine  confiance-,  je. le  soumets  aux  méditations 
des  praticiens  :  il  a  d'ailleurs  encore  été  oublié  par  le  même 
homme. 

Procédé  de  M.  Jobert.  —  La  jambe  est  à  demi  fléchie;  on  re- 
connaît la  présence  de  la  dépression  siégeant  au-dessus  du  con- 
dyle  interne  du  fémur  ;  on  pratique  depuis  ce  condyle  jusqu'à 
huit  centimètres  un  millimètre  (trois  pouces)  au-dessus  une 
incision  parallèle  à  l'axe  de  la  cuisse;  on  soulève  le  couturier, 
le  grêle  interne,  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux  ; 
on  arrive  sur  le  vaisseau  plus  ou  moins  près  du  bord  externe  du 
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creux  du  jarret  suivant  la  hauteur  à  laquelle  on  attaque  ce 
vaisseau. 

Procédé  de  M.  Marchai.  —  Le  malade  est  couché  en  supina- 
tion; la  jambe  est  légèrement  fléchie;  on  reconnaît  l'extrémité 
supérieure  du  muscle  jumeau  interne  siégeant  à  l'union  des  deux 
triangles  constituant  le  creux  poplité;  on  fait  partir  de  cette 
extrémité  de  ce  muscle  une  incision  dirigée  de  haut  en  bas,  d'ar- 
rière en  avant  et  de  dehors  en  dedans;  elle  longe  le  bord  interne 
du  faisceau  musculaire  que  nous  venons  d'indiquer  ;  sa  longueur 
est  de  huit  centimètres  un  millimètre  (trois  pouces);  on  divise  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  on  évite  la  veine  saphène 
interne  située  tantôt  un  peu  plus  en  avant,  d'autres  fois  un  peu 
plus  en  arrière,  suivant  les  sujets  ;  afin  de  mieux  l'épargner  chez 
les  malades  doués  d'embonpoint,  on  la  comprime  sur  la  partie 
supérieure  du  condyle  interne  du  fémur;  elle  devient  ainsi  plus 
volumineuse,  et  Ton  constate  son  siège  par  la  vue  ou  par  le  tou- 
cher. Ce  précepte,  oublié  par  les  auteurs  modernes,  est  applicable 
à  tous  les  cas  dans  lesquels  on  doit  éviter  un  tube  veineux  im- 
portant. On  divise  ensuite  l'aponévrose  un  peu  plus  en  arrière 
pour  ne  pas  intéresser  les  insertions  de  la  patte  d'oie  ;  en  fléchis- 
sant un  peu  la  jambe,  on  relâche  les  muscles  ;  l'indicateur  de  la 
main  droite  décolle  le  jumeau  interne  des  tissus  sur  lesquels  il 
est  appliqué  ;  il  parvient  à  l'artère;  on  incise  la  lame  aponévrotique 
profonde. 

Appréciation.  —  Le  procédé  de  M.  Jobert,  décrit  par  M.  Ash- 
mead ,  qui  crut  l'avoir  imaginé  en  1829,  n'est  pas  une  concep- 
tion chirurgicale  heureuse  :  on  conçoit,  en  effet,  que  dans  ce 
procédé  on  va  à  la  recherche  de  l'artère  en  soulevant  une  masse 
musculaire  considérable ,  qu'on  agit  sous  une  espèce  de  pont  où 
la  vue  ne  pénètre  pas  facilement,  et  au  delà  duquel  l'artère  n'est 
pas  aisée  à  reconnaître  et  à  saisir  ;  d'ailleurs,  tous  les  opérateurs 
en  conviennent,  si  le  pus  séjourne  dans  la  solution  de  continuité, 
il  peut  fuser  au  loin  ;  la  localité  dont  nous  nous  occupons  expose 
beaucoup  à  cet  accident  ;  on  a  vu  la  matière  purulente  être  cause 
d'hémorrhagies  mortelles.  Le  mode  opératoire  de  M.  Jobert  est 
loin  de  favoriser  à  l'extérieur  l'écoulement  des  humidités  de  la 
plaie  ;  il  est  impossible  de  donner  sous  ce  rapport  au  membre  une 
position  convenable  :  il  n'est  donc  pas  permis  d'adopter  ce  pro- 
cédé. La  méthode  ancienne,  appliquée  sur  le  triangle  supérieur 
de  l'espace  poplité,  est  très-avantageuse  quand  on  ne  doit  pas  lier  la 
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portion  de  l'artère  située  supérieurement  sous  les  muscles-,  on  arrive, 
en  effet,  directement  sur  cette  artère,  et,  je  n'ai  pas  besoin  de  le 
dire,  on  la  découvre  très-facilement.  Mais  lorsqu'il  faut  mettrelelien 
plus  haut,  notre  procédé  opératoire  mérite  la  préférence  pour  les 
raisons  que  nous  avons  indiquées  en  le  décrivant.  Quanta  celui  de 
M.  Marchai,  il  exige  aussi  qu'on  aille  chercher  le  tube  artériel 
profondément  sous  une  couche  musculaire  épaisse  difficile  à  sou- 
lever ,  masquant  la  manœuvre  et  la  prolongeant.  Ce  procédé 
ne  donne  pas  non  plus  au  pus  un  écoulement  facile  ;  il  s'y  oppose 
au  contraire  5  on  sait  combien  est  aisé  à  déchirer  le  tissu  lami- 
neux  sur  lequel  il  repose  et  avec  quelle  facilité  il  peut  s'étendre 
au  loin,  décoller  les  muscles,  produire  de  grands  délabrements, 
exiger  quelquefois  l'amputation  du  membre  et  quelquefois  encore 
occasionner  un  événement  funeste.  Ce  procédé  a  d'ailleurs  l'in- 
convénient de  dénuder  l'os  dans  une  certaine  étendue,  circon- 
stance fâcheuse ,  il  n'est  pas  besoin  de  le  dire.  Lorsque ,  par  le 
procédé  ancien ,  on  incise  depuis  la  partie  inférieure  du  premier 
des  deux  triangles  qui  forment  le  creux  du  jarret  jusqu'à  la  réunion 
des  muscles  jumeaux ,  l'incision  n'est  certainement  pas  assez 
longue  -,  mais  on  peut  diviser  les  tissus  un  peu  plus  bas;  le 
membre  reposant  alors  sur  sa  face  postérieure  fournit  aux  ma- 
tières purulentes  un  écoulement  très-facile ,  avantage  immense 
et  incontestable  qu'on  ne  saurait  trop  prendre  en  considération 
et  qui  doit  faire  donner  la  préférence  à  cette  méthode.  Il  nous 
reste  maintenant  à  examiner  si,  quand  il  faut  mettre  à  nu  le  vais- 
seau au-dessous  de  la  réunion  des  muscles  jumeaux  jusqu'auprès 
de  l'origine  de  la  tibiale  postérieure  et  de  la  péronière,  on  doit 
employer  le  mode  opératoire  de  M.  Marchai  ou  bien  le  procédé 
qui  consiste  à  séparer  ces  muscles  et  à  inciser  même  l'arcade 
du  soléaire  dans  l'étendue  énoncée  plus  haut.  On  a  vu  que  la 
plaie  pratiquée  sur  ces  faisceaux  musculaires  a  peu  de  longueur  5 
qu'elle  permet  d'arriver  directement  à  l'artère  qu'on  découvre 
avec  promptitude  et  sûreté;  cette  plaie  donne  aux  matières  pu- 
rulentes un  écoulement  très-facile  ,  tandis  que  le  procédé  de 
M.  Marchai  s'oppose  à  cet  écoulement,  et  que  d'ailleurs  son 
exécution  serait  ici  beaucoup  plus  longue  et  infiniment  moins 
sûre.  Nous  préférons  notre  méthode-,  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  elle  a  le  grand  avantage  ,  quand  on  ne  sait  pas  quelle 
est  l'artère  blessée,  quand  on  la  prolonge  légèrement  sur  l'arcade 
du  soléaire,  de  permettre  de  s'assurer  quel  est  le  tube  artériel 
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lésé  et  d'en  pratiquer  aisément  aussi  la  ligature  en  conservant  au 
membre  des  moyens  de  circulation  très-importantssurtout  dans  les 
cas  où  l'état  pathologique  rend  le  rétablissement  de  cette  circulation 
plus  difficile.  Disons  en  terminant  que  les  anastomoses  des  artères 
de  la  jambe  avec  les  perforantes,  de  la  fémorale  superficielle  avec 
ces  artères  concourent  à  ce  rétablissement;  ajoutons  le  fait  sui- 
vant à  ceux  que  nous  avons  énoncés  ailleurs  :  Un  malade  portant 
un  anévrisme  poplité,  en  1780,  fut  opéré  par  Pelletan  suivant  la 
méthode  dite  alors  de  Hunter  ;  cet  homme  était  âgé  de 
trente- deux  ans;  il  est  mort  dans  sa  quatre-vingt-quatrième  an- 
née. La  poplitée  était  convertie  en  un  cordon  fibro-celluleux  d'un 
assez  petit  volume;  les  artères  articulaires  supérieures  externe 
et  interne ,  la  branche  anastomotique  de  la  crurale  ,  une  division 
de  la  musculaire  superficielle,  provenant  de  ce  dernier  vaisseau, 
étaient  de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau  ;  de  grandes  et  vo- 
lumineuses arcades  flexueuses  siégeaient  sur  les  côtés  de  la  rotule 
et  sur  les  condyles;  elles  s'anastomosaient  avec  les  articulaires  et 
la  récurrente  tibiale  antérieure  ;  nous  avons  vu  avec  beaucoup  de 
chirurgiens  de  Paris  cette  pièce  remarquable  d'anatomie  patho- 
logique -,  l'extrémité  pelvienne  offrait  d'ailleurs  le  volume  de  celle 
qui  n'avait  pas  été  opérée.  Pelletan  nous  a  montré  le  sujet  dont 
son  ouvrage  de  clinique  renferme  le  dessin  ;  ce  dessin  représente 
encore  les  ressources  immenses  et  vraiment  admirables  que  pos- 
sède la  nature  pour  rétablir  la  circulation  dans  les  membres  où 
l'oblitération  de  l'artère  principale  a  été  produite  spontanément 
ou  par  les  efforts  de  l'art.  Dupuytren,  Hodgson,  A.  Cooper , 
Percy ,  Ribes,  etc.,  ont  observé  des  faits  de  ce  genre.  V.  d'ail- 
leurspourdeplus  amples  détails,  dans  ce  volume,  le  chapitre  ayant 
pour  titre  :  Des  changements  observés  dans  les  vaisseaux  d'un 
membre,  lorsque  l'oblitération  de  V artère  ou  des  artères  prin- 
cipales de  ce  membre  existe. 

Artère  crurale  :  anatomie  chirurgicale.  —  Il  existe,  à  la  par- 
tie antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse,  un  triangle  dont  la  base 
est  en  haut  ;  elle  repose  sur  le  ligament  de  Fallope.  Son  sommet 
siège  en  bas  ,  au  point  où  le  premier  adducteur  et  le  couturier 
s'adossent.  Ce  dernier  muscle  forme  encore  le  côté  externe  de  ce 
triangle;  l'interne  est  borné  par  le  bord  interne  du  premier  des 
musciesque  nousvenonsd'indiquer;  ce  triangle  forme  avec  l'axe  de 
lajambe  un  angle  à  sinus  supérieur  de  quarante-cinqdegrés  environ. 

L'espace  triangulaire  dont  nous  nous  occupons  renferme  la 
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peau ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  le  fascia  superficialis ,  l'a- 
ponévrose crurale  ,  la  veine  saphène  interne ,  les  nerfs ,  les  vais- 
seaux fémoraux  et  des  ganglions  lymphatiques  :  plus  profondé- 
ment on  y  trouve ,  en  procédant  de  dedans  en  dehors  ,  le  premier 
adducteur ,  le  pectine ,  le  psoas  et  l'iliaque  réunis  et  l'aponé- 
vrose iliaque. 

Les  anciens  anatomistes  avancent ,  et  M.  Cruveilher  répète  que 
l'extrémité  supérieure  de  l'artère  fémorale  est  située  à  la  partie 
moyenne  de  l'espace  existant  entre  la  symphyse  du  pubis  et  l'é- 
pine iliaque  antérieure  et  supérieure.  Cette  donnée  n'est  point 
exacte  ;  d'après  les  notes  que  nous  avons  prises  autrefois,  elles 
ont  été  vérifiées  aujourd'hui,  nous  avons  reconnu  que,  sur 
l'homme ,  l'origine  de  ce  vaisseau  est  situé  à  quatorze  millimètres 
(  six  lignes  )  en  dehors  du  point  où  le  placent  les  écrivains  qui 
font  des  livres  avec  des  livres,  et  qui  ne  se  servent  pas  toujours 
des  meilleurs;  car  A.  Cooper  a  écrit,  il  y  a  déjà  longtemps,  que 
chez  l'homme  l'extrémité  iliaque  de  la  fémorale  siège  à  sept 
millimètres  (trois  lignes),  et  chez  la  femme,  à  neuf  millimètres 
(quatre  lignes  )  au  côté  externe  de  l'endroit  indiqué  par  le  com- 
mun des  martyrs.  Ces  données  anatomiques  fournies  par  le  chi- 
rurgien anglais  sont  différentes,  il  est  vrai,  de  celles  que  nous 
établissons,  mais  Terreur  que  nous  venons  de  signaler  n'en  existe 
pas  moins.  Nous  l'avons  constaté  sur  un  très-grand  nombre  de 
cadavres.  En  portant  la  cuisse  assez  fortement  en  dehors,  en  lui 
donnant  la  position  à  demi-fléchie,  elle  forme  à  sa  partie  supé- 
rieure la  base  d'un  triangle  dont  le  sommet  va  reposer  sur  l'an- 
neau du  troisième  adducteur;  cette  base  de  ce  triangle  est  bor- 
née en  dedans  par  l'union  de  la  face  postérieure  du  membre  avec 
sa  face  interne ,  et  en  dehors,  par  l'union  de  la  région  antérieure 
de  ce  membre  avec  sa  région  interne.  L'extrémité  supérieure  de 
Fartère  crurale  siège  sur  le  milieu  du  diamètre  transversal  de  la 
partie  supérieure  du  triangle  dont  nous  traitons  :  nous  insistons  sur 
cette  dernière  donnée,  car  elle  est  la  plus  facile,  puisque  si  l'on  veut 
mettre  à  découvert  le  vaisseau  pouren  pratiquer  laligature,  on  place 
la  cuisse  précisément  dans  la  position  que  nous  venons  d'énon- 
cer. Ajoutons  qu'au  besoin,  en  tirant  de  l'épine  du  pubis  une  ligne 
perpendiculaire  à  l'axe  du  tronc,  l'extrémité  externe  de  cette 
ligne  tomberait  sur  l'artère  crurale ,  si  elle  offrait  cinquante-six 
millimètres  (deux  pouces  et  une  ligne)  de  longueur,  chez  un 
homme  dont  le  bassin  serait  assez  étroit.  L'artère  crurale  passe  à 
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l'union  des  deux  tiers  externes  de  la  face  antérieure  de  la  tête  du 
fémur  avec  son  tiers  interne  ;  continuant  de  se  porter  en  dehors 
et  en  bas,  elle  ne  devient  parallèle  à  l'axe  de  l'os  qu'à  huit  cen- 
timètres un  millimètre  ou  dix  centimètres  huit  millimètres  (trois 
ou  quatre  pouces)  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  suivant  la 
longueur  de  la  cuisse.  L'artère  profonde  naissant  de  la  crurale 
au-dessus  ou  au-dessous  du  petit  trochanter  est  située  au  côté  ex- 
terne et  postérieur  de  la  fémorale,  dont  elle  suit  le  trajet  ordinai- 
rement dans  l'étendue  de  quarante  et  un  millimètres  (un  pouce  et 
demi)  :  cette  étendue  varie  d'ailleurs  suivant  la  hauteur  à  laquelle 
elle  prend  son  origine.  Ces  vaisseaux  laissent  entre  eux  et  le  col 
du  fémur  trente-quatre  millimètres  (  quinze  lignes)  d'intervalle. 
C'est  cette  heureuse  disposition  anatomique  qui  permet , 
lorsqu'on  ampute  dans  l'articulation  coxo-fémorale  suivant 
notre  méthode,  de  contourner  le  col  de  l'os  sans  blesser  ces 
artères  et  de  les  faire  comprimer  avant  qu'elles  aient  été 
ouvertes  et  que  le  lambeau  soit  achevé.  J'ai  énoncé  le  pre- 
mier le  fait  anatomique  important  dont  nous  nous  occupons  ;  je 
l'ai  consigné  en  1823 ,  Archives  générales  de  médecine ,  dans  mon 
mémoire  ayant  pour  titre  :  Amputation  dans  V articulation  coxo- 
fémorale.  M.  Cruveilhier  a  mentionné  ce  fait  sans  en  indiquer  la 
source.  Le  professeur  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris  aurait- 
il  dédaigné  de  citer  un  professeur  plébéien  ,  ou  bien  aurait-il  été 
dirigé  par  un  autre  motif?  Longeant  ensuite  le  corps  du  fémur, 
l'artère  dont  nous  traitons  s'engage  dans  l'anneau  du  troisième 
adducteur  ,  où  elle  se  termine  au  côté  interne  et  pour  ainsi  dire 
postérieur  de  l'os.  Répétons  ,  d'ailleurs  ,  d'après  les  anatomistes, 
que,  partant  du  point  du  ligament  de  Fallope,  que  nous  avons 
énoncé ,  cette  artère  vient  se  rendre  à  la  face  interne  et  presque 
postérieure  de  l'os  de  la  cuisse,  à  l'union  du  tiers  inférieur  de  ce 
membre  avec  son  tiers  moyen. 

Les  rapports  de  l'artère  crurale  sont  les  suivants  :  1°  En  avant, 
le  membre  étant  étendu,  parallèle  à  l'axe  du  tronc  et  dans  l'atti- 
tude moyenne  entre  la  rotation  en  dedans  et  la  rotation  en  dehors, 
l'artère  fémorale  est  recouverte  dans  l'espace  de  cinquante-quatre 
à  soixante-huit  millimètres  (deux  pouces  à  deux  pouces  et  demi) 
par  la  peau,  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  où  l'on 
trouve  inférieurement  la  saphène  interne  traversant  l'aponévrose, 
par  cette  aponévrose ,  par  une  nouvelle  couche  de  tissu  cellulaire, 
et  par  des  ganglions  lymphatiques  dont  le  nombre  et  le  volume 
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varient.  Mais  lorsque  la  cuisse  est  portée  dans  l'abduction  et  dans 
la  position  à  demi  fléchie ,  le  couturier  étant  alors  entraîné  en 
dehors  ,  et  en  avant ,  cet  espace  offre  quatre-vingt-un  à  quatre- 
vingt-quinze  millimètres  (trois  pouces  ou  trois  pouces  et  demi)  de 
longueur-,  nous  sommes  étonné  qu'on  n'ait  pas  remarqué  cette 
différence.  Plus  loin  ,  le  couturier  s'applique  sur  le  vaisseau  5  il 
résulte  de  la  direction  de  ce  muscle  qu'il  est  en  rapport  avec  lui 
en  haut  par  son  bord  interne;  plus  bas,  par  sa  face  postérieure,  et 
inférieurement  par  son  bord  externe.  Ces  dernières  données  sont 
établies  par  les  anatomistes;  elles  cessent  d'être  exactes  lorsque 
le  membre  affecte  la  dernière  position  que  nous  venons  d'énon- 
cer 5  car  alors  le  vaisseau  correspond  jusqu'à  son  entrée  dans 
l'anneau  du  troisième  adducteur  ,  à  l'union  des  deux  tiers  ex- 
ternes avec  le  tiers  interne  du  diamètre  transversal  du  couturier. 
Pour  bien  constater  cette  donnée  anatomique,  il  faut  détacher 
ce  muscle  de  haut  en  bas ,  et  non  pas  de  dehors  en  dedans  ou  de 
dedans  en  dehors.  2°  En  arrière ,  la  crurale  repose  sur  la  branche 
horizontale  du  pubis  en  dehors  de  l'éminence  iléo-pectinée;  elle 
est  en  contact  immédiat  avec  elle  chez  les  personnes  dont  le  sys- 
tème musculaire  est  peu  développé  ;  le  muscle  psoas-iliaque  et 
le  pectine  l'en  séparent  ordinairement  :  elle  longe  d'ailleurs  l'a- 
ponévrose iliaque  recouvrant  les  deux  muscles  réunis  que  nous 
venons  d'indiquer  :  elle  passe  sur  la  tête  du  fémur.  Mais  voici  un 
texte  renfermant  des  idées  qui  nous  semblent  exiger  quelques 
rectifications.  «  L'aponévrose  iliaque  la  sépare  (la  fémorale)  du 
premier  de  ces  muscles  (psoas- iliaque),  en  sorte  que  dans  le 
psoïtis  avec  abcès,  ou  dans  l'abcès  par  congestion  succédant  à  la 
carie  des  vertèbres  lombaires ,  l'artère  fémorale  se  trouve  placée 
au  devant  du  foyer  purulent.  »  Traité  à" anatomie  descriptive , 
par  M.  Cruveilhier,  tome  II,  2e  édition ,  page  720. Je  pratique  la 
chirurgie  depuis  plus  de  vingt  ans  dans  l'un  des  grands  hôpitaux 
de  Paris  ,  où  je  traite  beaucoup  de  maladies  chroniques,  objets 
plus  spéciaux  de  mes  études  -,  j'y  ai  observé  un  nombre  considé- 
rable d'abcès  par  congestion  :  on  sait  que  j'ai  imaginé  une  médi- 
cation nouvelle  pour  combattre  ces  abcès;  jamais,  jusqu'aujour- 
d'hui, je  n'ai  vu  l'artère  fémorale  sur  le  kyste  purulentde  l'aine  5  je 
ne  nie  pas  qu'elle  puisse  y  exister,  mais  je  soutiens  que  c'est  par 
exception,  et  que  cette  exception  doit  être  excessivement  rare.  II  est 
facile,  d'ailleurs,  avec  quelques  idées  de  mécanique,  d'expli- 
quer ce  fait  :  si  le  pus  fuse  le  long  de  la  partie  antérieure  du 
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muscle ,  le  vaisseau  sera  en  dedans  ,  car  il  n'est  pas  possible  que 
le  liquide  le  soulève-,  si ,  au  contraire  ,  ce  liquide  chemine  le 
long  de  la  région  postérieure  du  faisceau  musculaire,  comment 
pourrait-il ,  la  fémorale  étant  située  en  dedans  de  l'aponévrose, 
se  placer  sous  elle  ?  On  conçoit  aisément  qu'il  la  refoulerait  plutôt 
vers  le  côté  interne  ;  en  supposant ,  ce  qui  n'est  guère  admissible, 
que  la  poche  purulente  se  trouve  uniquement  sur  le  bord  interne 
du  muscle ,  ce  muscle  étant  plus  saillant  en  avant  que  le  vais- 
seau, on  comprend  que  ce  vaisseau  sera  encore  porté  en  dedans. 
Ainsi,  nous  croyons  donc,  d'après  l'expérience  et  le  raisonnement, 
que  M.  Cruveilhier  a  commis  une  erreur,  importante  à  détruire, 
car,  suivant  ses  expressions,  il  est  évident,  que  la  fémorale  est  en 
avant  de  la  poche  purulente ,  ce  qui  devrait  inspirer  aux  chi- 
rurgiens des  craintes  mal  fondées,  et  ce  qui  pourrait  faire, 
quand  on  ne  sentirait  pas  les  battements  de  cette  artère ,  retar- 
der l'ouverture  de  l'abcès  et  exposer  le  malade  à  de  très-graves 
accidents. 

Mais  poursuivons  l'examen  des  rapports  de  l'artère  fémorale  en 
arrière  5  elle  s'applique  sur  le  fémur,  plus  bas  sur  le  pectine,  et 
enfin  sur  le  premier  adducteur.  Voici  encore  un  texte  :  «  En  ar- 
rière, elle  (la  crurale)  répond  en  outre  à  la  tête  du  fémur,  plus 
bas  au  pectine,  puis  au  premier  adducteur.  Il  résulte  de  ce  rap- 
port que  l'artère  fémorale  peut  être  comprimée  très-efficacement 
à  sa  partie  supérieure,  puisque  d'une  part  elle  est  superficielle, 
et  que,  d'une  autre  part,  elle  repose  sur  des  parties  dures.  » 
Traité  d'anatomie  descriptive  par  M.  Cruveilhier,  2e  édition, 
t.  II ,  p.  720.  Mais  les  parties  dures  sont  le  pubis  et  la  tête  du 
fémur,  et  en  écrivant,  surtout  pour  déjeunes  élèves,  qu'on  peut 
comprimer  la  fémorale  sur  ces  parties ,  on  leur  fait  croire  qu'il 
est  possible  d'exercer  la  compression  aussi  bien  sur  cette  tête  que 
sur  le  pubis,  et  certes  personne  n'ignore  combien  il  serait  difficile  à 
cause  de  la  disposition  du  premier  de  ces  points,  et  de  sa  mobilité 
sollicitée  par  la  douleur,  d'arrêter  le  cours  du  sang.  Nous  soutenons 
d'ailleurs  que  si  on  appliquait  cette  compression  en  même  temps  sur 
les  deux  endroits  que  nous  venons  d'indiquer,  elle  serait  plus  gê- 
nante et  moins  sûre  que  si  elle  siégeait  sur  le  dernier  de  ces  deux 
endroits.  Je  ne  sache  pas  qu'aucun  chirurgien  ait  jamais  eu  l'idée 
émise  par  M.  Cruveilhier.  3°  Rapports  de  l'artère  en  dehors  :  on 
trouve  en  dehors  en  procédant  de  haut  en  bas  le  psoas  réuni  à 
l'iliaque  5  le  bord  interne  du  couturier  et  médiatement  la  face 
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interne  du  fémur  couverte  par  le  vaste  interne.  Encore  un  texte  : 
«  Il  résulte  de  ce  dernier  rapport  (en  dehors)  ainsi  que  de  l'épais- 
seur médiocre  du  couturier  qui  la  sépare  de  la  peau,  que  la  fémo- 
rale peut  être  comprimée  de  dedans  en  dehors  au  tiers  moyen  de 
la  cuisse.  »  Traité  d/anatomie  descriptive  par  M.  Cruveilhier, 
t.  II,  2e  édition,  p.  721.  Nous  nous  permettrons  de  faire  observer 
à  cet  auteur,  que  les  chirurgiens  compriment  seulement  sur  l'an- 
neau du  troisième  adducteur.  4°  En  dedans  ;  le  vaisseau  dont 
n®us  nous  occupons  correspond  au  pectine,  au  premier  adduc- 
teur et  au  couturier. 

En  haut,  en  dedans  ,  et  dans  l'étendue  de  quarante  et  un  milli- 
mètres (un  pouce  et  demi)  l'artère  crurale  est  en  rapport  avec  la 
veine  de  ce  nom  qui  lui  devient  ensuite  postérieure  -,  le  nerf  crural 
est  situé  en  dehors  du  tube  artériel  ;  une  lame  aponévrotique  ve- 
nant de  l'enveloppe  fibreuse  des  psoaset  iliaque  réunis  l'en  sépare; 
à  cinquante-quatre  millimètres  environ  (deux  pouces)  au-dessous 
du  ligament  de  Fallope  le  nerf  saphène  interne  entre  dans  ia  gaine 
des  vaisseaux  cruraux;  il  couvre  ensuite  le  côté  externe  de  la  crurale 
jusqu'à  trente-neuf  millimètres  environ  (un  pouce  cinq  lignes) 
plus  bas  ;  il  lui  devient  enfin  antérieur  et  un  peu  externe  jus- 
qu'à l'anneau  du  troisième  adducteur  dans  lequel  il  conserve 
toujours  le  même  rapport.  On  voit  que  ces  données  diffèrent  de 
celles  fournies  par  des  anatomistes  modernes  ;  mais  nous  ga- 
rantissons les  nôtres  5  'elles  sont  prises  sur  le  cadavre  et  les 
organes  ont  été  disséqués  restant  en  place,  nous  le  répétons.  L'ar- 
tère et  sa  veine  satellite  sont  renfermées  dans  une  gaîne  qui  leur 
est  propre  et  qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  celle  des 
muscles  qui  l'environnent;  occupons-nous  maintenant  des  variétés 
de  l'artère  fémorale . 

On  voit  sur  une  pièce  déposée  par  M.  Manec  dans  les  riches 
cabinets  de  l'école  anatomique  des  hôpitaux  que  cette  artère  offre 
derrière  le  ligament  de  Fallope  le  volume  de  la  radiale,  qu'elle  se 
termine  dans  les  muscles  antérieurs  de  la  cuisse,  que  le  tube  ar- 
tériel ischiatique  naissant  del'hypogastrique  est  aussi  volumineux 
qu'une  fémorale  normale,  que  le  second  de  ces  vaisseaux  longe 
le  grand  nerf  sciatîque  et  se  continue  avec  la  poplitée  :  en  descen- 
dant le  long  du  membre  il  donne  les  branches  musculaires  qui 
partent  ordinairement  de  l'artère  crurale  profonde.  Morgagni 
avance,  dit-on,  que  la  fémorale  est  souvent  représentée  par  deux 
troncs.  On  avance  encore,  que  Haller  partage  cette  opinion:  certain 
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écrivain  moderne  prétend  que  le  premier  de  ces  auteurs  a  suppose 
et  non  observé  ce  fait.  J'ai  une  grande  confiance  en  Morgagni  et 
je  n'en  dirai  pas  autant  de  tout  le  monde;  d'ailleurs  des  anato- 
niistes  modernes  partagent  son  opinion  ;  il  a  ouvert  infiniment 
plus  de  cadavres  que  le  chirurgien  de  la  Charité  ;  il  n'est  pas 
beaucoup  d'opérateurs  qui  aient  vu  la  crurale  aussi  souvent 
que  moi  ;  car  on  sait  que  pendant  plus  de  quinze  ans  j'ai  fait 
manœuvrer  les  opérations  huit  ou  dix  heures  par  jour,  et  je  crois 
que  l'anomalie  en  litige  n'est  pas  trop  rare.  Au  dernier  con- 
cours pour  le  bureau  central  d'admission  des  malades  dans  les  hôpi- 
tauxet  hospices  civils  de  Paris,  M.  Sapé  l'a  rencontrée:  l'exactitude 
de  Haller  auquel  M.  Velpeau  adresse  le  même  reproche  est  bien 
connue-,  remarquez  d'ailleurs  qu'ici  il  s'agit  d'un  fait  sur  l'exis- 
tence duquel  il  n'est  pas  permis  de  se  tromper  et  que  nos  deux 
illustrations  médicales  n'ont  pas  dû  falsifier.  On  est  convaincu 
qu'elles  ont  écrit,  commele  disait  Klein:  Scribo  ftdemedica.proba- 
que  pietate;  si  quis  meliora  habet,  eodem  det  animo.  Gooch 
rapporte  trois  exemples  d'artère  fémorale  double.  M.  Casamayor 
en  cite  un  chez  un  sujet  portant  un  anévrisme.  M.  Bell  a  vu  ce 
vaisseau  présenter  deux  troncs  également  volumineux^  ils  se  réu- 
nissaient pour  former  la  poplitée.  Un  cas  de  ce  genre  a  été  publié 
par  M.  J.  Houston.  M.  Caillard  nous  a  montré  un  malade  sur 
lequel  la  fémorale  se  terminait  sans  donner  naissance  à  la  po- 
plitée. 

Branches  collatérales  :  sous-cutanée  abdominale  :  très  petite, 
elle  part  de  la  partie  supérieure  de  la  fémorale  et  quelquefois  de 
la  honteuse  externe  ;  elle  marche  jusque  vers  le  niveau  de  l'om- 
bilic entre  les  téguments  et  les  muscles  de  l'abdomen.  Honteuses 
externes  :  l'une  est  supérieure  et  l'autre  inférieure  5  la  première 
est  sous-cutanée  et  la  seconde  sous  aponévrotique  ;  la  supérieure 
naît  du  côté  interne  de  la  crurale,  immédiatement  au-dessous  du 
ligament  de  Fallope  5  divisée  en  deux  branches  elle  remonte  à 
l'éminence  du  pubis  ;  elle  se  rend  chez  l'homme  à  la  verge  et  au 
scrotum  ;  chez  la  femme  ,  à  la  grande  lèvre.  L'inférieure  prend 
naissance  un  peu  plus  bas  ,  après  avoir  traversé  l'aponévrose  elle 
se  perd  suivant  le  sexe  dans  le  scrotum  ou  dans  la  grande  lèvre. 
Les  anastomoses  de  ces  artères  entre  elles  et  avec  celles  du  côté 
opposé  sont  très-multipliées.  Artères  musculaires  :  elles  sont 
nombreuses  -,  elles  se  rendent  aussi  à  la  peau  ;  on  en  décrit  une 
sous  le  nom  de  musculaire  superficielle  5  elle  part  de  la  crurale 
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près  de  la  profonde  ;  elle  est  assez  souvent  fournie  par  cette  der- 
nière et  quelquefois  même  par  la  circonflexe  antérieure  5  elle 
s'engage  entre  le  couturier  et  le  droit  antérieur  ;  elle  donne  des 
rameaux  ascendants  et  une  branche  inférieure  d'un  certain  volume; 
ses  divisions  s'étendent  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  vaste  ex- 
terne :  fémorale  profonde  ;  elle  débouche  de  la  crurale  à  vingt-sept 
millimètres  (un  pouce)  au-dessous  du  ligament  de  Fallope;  d'autres 
fois  à  deux  pouces  et  quelques  lignes;  rarement  le  trochantinien 
siège  au-dessus  de  son  origine.  Située  au  côté  postérieur  et  externe 
de  cette  dernière,  elle  en  suit  la  direction  dans  une  étendue  variée 
suivant  la  hauteur  à  laquelle  elle  naît;  j'ai  ordinairement  vu  cette 
étendue  offrir  quarante  et  un  millimètres  (un  pouce  etdemi);  elle  se 
porte  ensuite  en  dedans  et  en  arrière,  puis  verticalementen  bas;  elle 
se  rapproche  alors  du  fémur  ;  elle  correspond  à  la  partie  inférieure 
et  antérieure  du  pectine  et  au  côté  externe  du  vaste  interne  ;  on 
la  trouve  au-dessous  du  nerf  crural;  un  seul  muscle  la  couvre  mé- 
diatement  en  avant ,  c'est  le  couturier  ;  elle  s'engage  entre  le 
premier  et  le  troisième  adducteur  ;    elle  traverse  ce  dernier  à 
quelques  millimètres  (quelques  lignes)  au-dessous  de  son  anneau; 
elle  se  perd  dans  le  biceps  et  dans  le  demi-membraneux  ;  elle 
passe  quelquefois  à  travers  le  troisième  adducteur  beaucoup  plus 
haut  que  nous  venons  de  le  dire.  Ajoutons  les  suivantes  aux  ano- 
malies que  nous  avons  déjà  indiquées. 

«  On  voit  très-souvent  la  fémorale  se  diviser  prématurément 
en  deux  branches  égales  et  parallèles,  dont  V externe  est  la  fémo- 
rale profonde ,  et  Y  interne  la  fémorale  proprement  dite.  Ce  rap- 
port est  constant  lorsque  la  profonde  naît  au  niveau  ou  au-dessus 
de  l'arcade  fémorale;  la  fémorale  profonde  marche  accolée  au 
côté  externe  de  la  fémorale  superficielle  ;  cette  dernière  recouvre 
la  veine.  On  conçoit  que  si,  dans  un  cas  de  ce  genre,  on  voulait 
pratiquer  la  ligature  de  la  fémorale ,  et  si  l'on  se  bornait  à  lier  un 
seul  vaisseau ,  la  ligature  porterait  sur  la  profonde  dont  les  rap- 
ports sont  ceux  qu'affecte  le  tronc  de  l'artère  fémorale  elle-même 
dans  les  cas  ordinaires. 

))  Dans  un  cas  présenté  à  la  société  anatomique  par  M.  Mercier, 
la  fémorale  profonde  qui  naissait  du  côté  antérieur  de  la  crurale , 
à  six  lignes  au-dessous  de  l'arcade,  se  portait  en  dedans,  au-de- 
vant de  la  veine  fémorale  qu'elle  croisait  au  niveau  de  l'embou- 
chure de  la  veine  saphène ,  contournait  cette  veine  fémorale  pour 
devenir  profonde  et  se  comporter  comme  de  coutume.  Dans  ce 
11.  58 
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cas ,  la  fémorale  profonde  donnait  les  artères  honteuses  externes. 
Cette  division  prématurée  peut  avoir  lieu  à  six  lignes  au-dessous 
de  l'arcade  crurale ,  au  niveau  de  cette  arcade ,  ou  bien  encore 
au-dessus  de  cette  arcade.  J'ai  vu  cette  division  qui  représente 
assez  bien  la  division  prématurée  de  l'artère  humérale  en  radiale 
et  en  cubitale  dans  le  creux  de  l'aisselle,  avoir  lieu  au-dessus  de 
l'arcade  fémorale ,  et  par  conséquent  aux  dépens  de  l'artère 
iliaque  externe.  Burns  a  vu  trois  fois  cette  division  se  faire  dans  le 
bassin-,  Tiedemann,  qui  l'a  observée  des  deux  côtés,  croit  qu'elle 
se  rencontre  seulement  chez  les  individus  de  petite  stature.  Dans 
un  cas  qui  m'a  été  communiqué  par  M.  le  professeur  Dubreuil, 
cas  dans  lequel  l'artère  fémorale  droite  se  divisait  plus  haut  que 
de  coutume,  l'artère  épigastrique  ,  au  lieu  d'être  fournie  par  l'i- 
liaque externe,  provenait  de  la  fémorale  profonde,  et  l'artère 
iliaque  antérieure 'ou  circonflexe  naissait  de  la  crurale. 

»  Dans  un  autre  cas,  qui  m'a  été  fourni  par  le  même  observa- 
teur, à  son  passage  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  l'artère  iliaque 
externe  ou  fémorale  se  divisait  en  trois  branches  :  la  branche  ex- 
terne était  la  musculaire  superficielle,  la  branche  interne  était  la 
musculaire  profonde  qui  s'enfonçait  immédiatement  après  son 
origine  entre  les  muscles-,  quant  à  la  branche  moyenne,  qui 
était  d'un  volume  supérieur  aux  deux  autres,  c'était  la  fémorale 
proprement  dite.  Il  n'y  avait  d'ailleurs  d'anomalie  que  dans  l'ori- 
gine des  branches  et  nullement  dans  leur  distribution.  »  Traité  cVa- 
natomie  descriptive ,  par  M.  Cruveilhier,  2e  édition ,  t.  II.  p.  724. 

L'artère  crurale  profonde  donne  un  grand  nombre  de  branches 
innominées  ;  les  autres  sont  :  1°  les  circonflexes  externe  et  interne; 
la  première  de  ces  artères  naît  souvent  d'un  tronc  commun  avec 
la  grande  musculaire  -,  quelquefois  elle  prend  son  origine  sur  la 
fémorale;  affectant  un  trajet  horizontal,  elle  s'engage  entre  le 
droit  antérieur  et  l'extrémité  inférieure  du  psoasiliaque;  puis 
elle  donne  deux  branches  dont  une  ascendante  se  distribue 
aux  muscles  petit  fessier  et  fascia  lata,  dont  l'autre  se  ramifie  à  la 
base  du  grand  trochanter  ;  elle  pénètre  dans  l'épaisseur  du  tri- 
ceps. Les  rameaux  qui  remontent  sur  la  saillie  osseuse  que  nous 
venons  d'indiquer  s'anastomosent  avec  la  circonflexe  interne  5  il 
existe  fréquemment  une  branche  antérieure  à  laquelle  ce  dernier 
vaisseau  se  réunit;  plus  volumineux  que  l'externe  il  vient-assez 
souvent  de  la  fémorale;  il  constitue  la  première  branche  donnée 
par  la  profonde  ;  il  peut  être  fourni  par  l'iliaque  externe  ;  im- 
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médiatement  après  son  origine  normale ,  il  s'enfonce  presque 
directement  en  arrière  entre  le  pectine  et  le  col  du  fémur-,  il 
contourne  ce  col;  il  passe  ensuite  au-dessous  du  muscle  carré 5 
il  donne  enfin  des  rameaux  ascendants  et  descendants  :  on  les 
divise  en  internes  et  en  externes.  Delà  circonflexe  interne  naissent 
encore  :  1°  une  branche  qui  remonte  sur  la  capsule  articulaire; 
elle  s'y  ramifie;  elle  pénètre  dans  l'articulation  coxo-fémorale 
au-dessous  du  ligament  qui  forme  un  trou  avec  l'échancrure  co- 
tyloïdienne  ;  2"  plusieurs  autres  branches  musculaires  dont  quel- 
ques-unes s'anastomosent  avec  l'obturatrice.  Les  artères  perfo- 
rantes se  distribuent  aux  muscles  et  à  la  peau;  il  en  existe 
quelquefois  une  seule;  leur  nombre  peut  être  porté  à  quatre; 
elles  sont  destinées  a  la  partie  postérieure  de  la  cuisse;  elles  tra- 
versent les  aponévroses  des  adducteurs,  contre  leur  insertion  au 
fémur,  qu'elles  embrassent  horizontalement;  elles  donnent  des 
rameaux  ascendants  et  descendants.  La  première  des  perforantes 
est  la  plus  volumineuse  ;  il  en  naît  une  branche  ascendante  qui  y 
après  avoir  contourné  le  trochanter,  pénètre  dans  le  grand  fes- 
sier; elle  s'y  anastomose  avec  l'ischiatique  et  la  circonflexe  in- 
terne. M.  Cruveilhier  a  vu  un  sujet  chez  lequel  une  perforante 
partait  de  la  crurale  immédiatement  au-dessus  du  troisième  ad- 
ducteur; la  terminaison  de  la  fémorale  profonde,  à  l'extrémité 
inférieure  de  la  cuisse,  constitue  une  dernière  perforante.  Je  me 
suis  occupé  de  toutes  les  branches  fournies  par  les  deux  crurales 
et  de  leurs  anastomoses,  afin  de  donner  la  preuve  des  moyens 
puissants  de  circulation  que  possède  la  nature  lorsqu'une  liga- 
ture est  appliquée  sur  la  fémorale. 

Opération. — Des  observationscitées  ip&vBoiirguet,  Venluroliy 
Fleischer,  Perry ,  Larrey ,  etc.,  prouvent  que  l'anévrisme  va- 
riqueux peut  se  développer  à  L'occasion  des  blessures  prati- 
quées sur  l'artère  fémorale.  Lorsque  la  partie  inférieure  de 
cette  artère  est  anévrismale,  sa  plus  grande  proximité  du 
bord  externe  du  couturier  permet  en  général  à  la  tumeur  d'aug- 
menter davantage  de  volume  en  dehors;  on  voit  le  contraire 
quand  le  kyste  se  rencontre  plus  haut,  c'est-à-dire  en  l'en- 
droit où  ce  muscle  commence  à  couvrir  le  vaisseau;  nous  indi- 
quons ces  données,  car  elles  seraient  importantes  si  l'un  vou- 
lait mettre  en  usage  la  méthode  ancienne.  Ajoutons  que  la 
moindre  densité  de  l'aponévrose  près  du  ligament  de  Fallope, 
explique,  jusqu'à  un  certain  point,  pourquoi  dans  cette  loca- 
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lité  un  grand  nombre  de  praticiens  ont  observé  que  l'ouver- 
ture de  l'anévrisme  inguinal  siège  presque  toujours  sur  le  tiers 
inférieur  du  kyste  qui ,  étant  soutenu  par  des  tissus  faciles  à 
déplacer,  se  développe  beaucoup,  en  général,  et  avec  une  assez 
grande  rapidité;  cette  dernière  circonstance  doit  engager  à  ne 
pas  tarder  de  recourir  à  l'opération. 

La  ligature  de  Tarière  fémorale  a  inspiré  de  trop  fortes  craintes 
pendant  longtemps  5  les  chirurgiens  les  plus  hardis  ne  l'ont  pas 
tentée.  JBottentuit  la  fit  avec  succès  en  1688,  et  M.  A.  Severin 
la  mit  en  usage  contre  un  anévrisme  siégeant  à  huit  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'aine;  mais  les  recherches  de  Winslowetàe 
Haller  ayant  prouvé  l'existence  de  nombreuses  branches  arté- 
rielles pouvant  rétablir  la  circulation ,  Heister  proposa  de  lier  la 
fémorale  pour  certains  cas  d'anévrismes  situés  à  la  cuisse. 
Jussy,  Burschall,  Leber  et  Hamilton,  suivirent  bientôt  ce  con- 
seil; ils  réussirent.  Toutefois,  d'après  le  témoignage  de  Pott  et 
de  Eirkland,  des  opérations  pratiquées  en  Angleterre  ayant  été 
infiniment  moins  heureuses ,  beaucoup  de  chirurgiens  croyaient 
qu'on  ne  devait  pas  les  répéter,  lorsque  vinrent  enfin  les  obser- 
vations de  Desault,  de  Hunier  et  de  Pelletan,  qui  firent  défini- 
tivement adopter  la  ligature  de  l'artère  crurale.  Guattani  avait 
d'ailleurs  prouvé  en  établissant  la  compression  médiate  sur  le 
point  du  vaisseau  passant  sous  le  ligament  de  Fallope,que  l'obli- 
tération de  la  cruralen'avait  pas  été  suivie  de  gangrène.  Gavina, 
Clarke ,  Mayer  avaient  cité  des  faits  de  ce  genre. 

La  ligature  de  la  fémorale  est  aujourd'hui  fréquemment  prati- 
quée au-dessus  de  l'anneau  du  troisième  adducteur  pour  des  ané- 
vrismes,  pour  des  plaies  poplitées,  pour  des  blessures  artérielles, 
ou  pour  des  poches  anévrismales  siégeant  à  la  jambe;  nous  le 
répétons,  voyez  les  généralités. 

Scarpa  conseille  pour  tous  les  cas  d'opérer  suivant  son  procédé 
dans  lequel  l'angle  inférieur  de  l'incision  repose  contre  le  point  où 
le  couturier  commence  à  se  mettre  en  contact  avec  le  premier  ad- 
ducteur ;  voyez  ce  procédé  ;  il  insiste  sur  la  facilité  de  la  ligature 
en  ce  point  :  il  avance  qu'il  n'existe  au-dessous  aucune  collaté- 
rale qu'on  doive  ménager,  et  qu'en  appliquant  le  lien  très- 
loin  de  la  maladie ,  on  s'expose  moins  à  lier  un  endroit  ma- 
lade du  vaisseau.  Mais  l'opération  pratiquée  plus  bas  offre  des 
difficultés  si  légères,  qu'en  vérité  le  premier  argument  du  grand 
chirurgien  d'Italie  est  d'une  bien  faible  valeur.  D'ailleursl'avantage 
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d'opérer  plus  loin  de  l'anévrisme  vrai  poplité,  pour  trouver  plus 
sûrement  l'artère  saine,  ne  paraît  pas  compensé,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe ,  par  le  danger  de  mettre  le  lien  trop  près  de  la  pro- 
fonde et  de  s'exposer  à  la  formation  d'un  caillot  trop  court. 
Pour  les  anévrismes  poplités ,  pour  ceux  de  la  jambe  et  pour 
les  plaies  de  ces  régions,  les  chirurgiens  en  général  donnent 
la  préférence  à  la  ligature  de  la  fémorale  à  cinquante-quatre 
à  quatre-vingt-un  millimètres  (deux  ou  trois  pouces)  environ 
au-dessus  de  l'anneau  du  troisième  adducteur  5  voyez  les  gé- 
néralités pour  les  indications-,  mais  la  maladie  siége-t-elle  à  la 
cuisse?  Suivant  les  mêmes  indications ,  on  a  recours  à  la  méthode 
ancienne  ou  bien  à  celle  de  A .  Paré,  attribuée  à  tort  à  Anel.  Dans 
ce  dernier  cas ,  on  opère  le  plus  loin  possible  de  l'anévrisme  afin 
de  ne  pas  lier  le  vaisseau  sur  un  point  malade  5  on  n'oublie  pas 
aussi  que  le  lien  doit  être  assez  éloigné  des  collatérales  importan- 
tes pour  que  le  caillot  puisse  avoir  une  longueur  suffisante;  voyez 
les  généralités.  Quand  la  tumeur  dont  nous  nGus  occupons  est  si- 
tuée près  de  la  profonde,  faut-il  pratiquer  l'opération  entre  cette 
artère  et  !e  ligament  de  Fallope  ?  Mais  les  anomalies  d'origine  de 
ce  vaisseau,  la  proximité  de  l'épigastrique,  de  l'iliaque  antérieure 
désignée  encore  sous  le  nom  de  circonflexe  iliaque  pour  meubler 
inutilement  la  tête  de  nos  jeunes  élèves  d'un  nouveau  mot,  doivent 
faire  préférer  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  parce  qu'on  craint  la 
formation  d'un  caillot  trop  court  ;  voyez  les  généralités.  Disons  en 
passant  que  dans  ces  derniers  temps  la  manie  de  créer  des  noms 
est  presque  devenue  épidémique.  Les  auteurs  qui  se  sont  livrés 
à  ce  genre  de  travail  s'imaginent  peut-être  avoir  jeté  des  torrents 
de  lumière  sur  l'histoire  des  maladies  ;  je  pense  qu'ils  se  trompent, 
et  qu'ils  ont  atteint  un  but  diamétralement  opposé  5  d'ailleurs 
il  est  des  nomenclatures  tellement  hébraïques  et  compliquées 
qu'elles  sont  quelquefois  oubliées  même  par  leurs  auteurs  :  on 
dit  qu'alors  ils  sont  obligés  de  consulter  un  tableau  dont  ils  ne  se 
séparent  jamais. 

Ligature  de  V artère  crurale  ;  moitié  inférieure.  —  Quel  que 
soit  le  procédé  opératoireauquelon  a  recours, le  membre doitêtre 
porté  assez  fortement  en  dehors  et  dans  la  position  à  demi  fléchie  5 
il  repose  sur  son  côté  externe. 

Procédé  de  JohnHunter.—«  I.  Dans  les  opérations  de  Hunter, 
cette  incision ,  oblique  de  dehors  en  dedans ,  tombait  sur  le  bord 
interne  du  couturier,  qu'on  renversait  en  avant  pour  mettre  la 
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gaine  des  vaisseaux  à  découvert.  Alors  on  rencontre  successive- 
ment la  peau,  ordinairement  assez  mince,  la  couche  graisseuse 
et  la  veine  saphène  qu'il  importe  de  ne  pas  couper  ,  le  feuillet 
superficiel  de  l'aponévrose  ou  de  la  gaine  du  muscle  couturier  • 
au-dessous  de  celui-ci,  assez  profondément  près  du  fémur  dans 
la  gouttière  qui  sépare  le  vaste  interne  des  adducteurs,  une  se- 
conde couche  fibreuse  à  diviser.  »  Nouveaux  éléments  de  méde- 
cine opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  II,  page  1 40,  Voici  le  texte  de 
John  Hunier.  «  On  commença  l'opération  en  faisant  sur  la  partie 
antérieure  et  interne  de  la  cuisse,  un  peu  au-dessous  de  sa  partie 
moyenne,  une  incision  qui  fut  continuée  obliquement  en  travers 
du  bord  interne  du  muscle  couturier,  et  à  laquelle  on  donna 
assez  d'étendue,  pour  avoir  la  place  d'exécuter  tout  ce  qu'on 
pouvait  juger  nécessaire  dans  le  cours  de  l'opération.  Le  fascia 
qui  couvre  l'artère  fut  alors  découvert  dans  une  longueur  d'en- 
viron trois  pouces,  et  l'on  sentit  l'artère  elle-même  manifeste- 
ment. Une  légère  incision  d'un  pouce  environ  fut  faite  à  ce  fascia, 
suivant  la  longueur  du  vaisseau,  et  le  fascia  fut  séparé  par  la  dis- 
section ;  par  ce  moyen  l'artère  fut  mise  à  nu.  Après  avoir  dégagé 
l'artère  de  ses  connexions  latérales  au  moyen  du  bistouri  et  des 
autres  parties  adhérentes  au  moyen  d'une  spatule  mince,  on 
passa  une  double  ligature  par-dessous  le  vaisseau  au  moyen  d'un 
stylet  muni  d'un  chas  ,  et  la  ligature  fut  coupée  auprès  du 
stylet  de  manière  à  former  deux  ligatures  séparées.  L'artère  fut 
alors  liée  avec  ces  deux  ligatures,  mais  assez  légèrement  pour 
que  les  parois  de  l'artère  fussent  seulement  appliquées  l'une 
contre  l'autre-,  on  passa  de  la  même  manière  une  double  ligature 
un  peu  plus  bas.  Si  l'on  plaça  quatre  ligatures,  c'est  qu'on  vou- 
lait comprimer  une  assez  grande  longueur  du  vaisseau  pour  sup- 
pléer au  défaut  de  constriction,  car  on  attachait  du  prix  à  éviter 
une  forte  compression  sur  l'artère  en  quelque  point  que  ce  fût. 
Les  chefs  des  ligatures  furent  portés  directement  en  dehors  dans 
la  plagie,  dont  les  bords  furent  rapprochés  l'un  de  l'autre,  et  sou- 
tenus'par  des  bandelettes  aggiutinatives  et  une  bande  roulée ,  afin 
qu'ils  puissent  se  réunir  par  première  intention.  »  OE  livre  s  com- 
plètes de  John  Hunter ,  traduites  de  l'anglais  sur  V édition  du 
docteur  J.  F.  P  aimer,  avec  des  notes  par  G.  Richelot,  t.  III,  1840, 
page  660.  Les  différences  tranchées  qui  existent  entre  ces  deux 
textes  sont  trop  faciles  à  saisir  pour  être  signalées  ici.  Nous 
sommes  d'ailleurs  fatigués  de  relever  de  pareilles  erreurs.  Nous 
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continuerons  cependant  de  le  faire  -,  car  les  intérêts  de  la  science 
et  de  l'humanité  le  commandent.  Il  est  temps  enfin  que  ces  choses 
finissent  et  qu'elles  n'aient  plus  d'imitateurs.  Nous  rappellerons 
seulement  que  nous  avons  imaginé  le  procédé  suivant,  et  dans 
lequel  nous  incisons  le  long  du  couturier  5  nous  dirons  aussi  que 
M.  Velpeau  l'a  passé  sous  silence  ;  c'est  peut-être  à  cause  de  la 
description  renfermée  dans  son  texte.  Répétons  que  tout  ceci  n'a 
pas  besoin  de  commentaires. 

Dans  le  procédé  de  J.  Hunter ,  l'incision  étant  continuée  obli- 
quement en  travers  du  bord  interne  du  muscle  couturier,  et 
commençant  sur  la  partie  antérieure  et  interne  de  la  cuisse,  il 
est  évident  qu'une  partie  de  cette  incision  siégeant  sur  ce  muscle, 
ne  facilite  guère  son  soulèvement,  et  que  le  reste  de  la  solution  de 
continuité  en  étant  assez  éloigné  ,  ralentit  la  manœuvre  et  nuit  à 
sa  facilité.  Mais  le  mode  opératoire  de  J.  Hunter  a  l'avantage  , 
en  mettant  à  découvert  le  faisceau  musculaire  dont  nous  venons 
de  parler ,  de  le  faire  reconnaître  ;  car  la  disposition  de  ses  fibres 
diffère  tellement  de  celle  des  muscles  voisins ,  qu'un  anatomiste 
peu  exercé  ne  s'y  méprendrait  pas.  Ce  procédé  donne  aux  humi- 
dités de  la  plaie  un  écoulement  facile  :  on  sait  combien  leur  séjour 
est  dangereux  lorsqu'il  s'agit  des  opérations  du  genre  de  celle  dont 
nous  nous  occupons. 

Procédé  de  V auteur.  —  On  fera  contracter  les  muscles  de  la 
cuisse,  et,  chez  un  très-grand  nombre  de  sujets  ,  on  verra ,  ou 
bien  l'on  sentira  saillants  sous  la  peau,  le  couturier  et  le  grêle 
interne.  Dans  tous  les  cas ,  l'incision ,  dont  la  longueur  est  de 
quatre-vingt-un  millimètres  (trois  pouces),  porte  sur  le  tiers 
moyen  de  la  cuisse  ;  elle  commence  ou  elle  finit  immédiatement 
au-dessus  du  point  où  les  deux  bords  correspondants  de  ces 
muscles  sont  en  contact  immédiat ,  à  douze  ou  quatorze  milli- 
mètres (cinq  ou  six  lignes)  en  dedans  du  bord  interne  du  triangle, 
qui  se  dessine  bien  dans  la  position  que  nous  avons  donnée  à  cg 
membre.  Cette  incision  est ,  vers  sa  partie  inférieure,  à  cinq  mil- 
limètres (deux  lignes)  en  dehors  du  grêle  interne  ;  elle  en  est 
éloignée  supérieurement  de  trente  et  un  millimètres  environ  (qua- 
torze lignes) ,  elle  longe  le  bord  interne  du  couturier.  Rappe- 
lons, d'ailleurs,  que  la  jonction  musculaire  que  nous  venons 
d'indiquer  se  fait  à  l'union  du  tiers  moyen  de  la  cuisse  avec  son 
tiers  inférieur.  On  divise  la  peau  ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
où  rampe]  la  veine  saphène  interne,  très-facile  à  reconnaître 
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et  à  éviter  à  cause  du  grand  volume  que  lui  donne  la  compres- 
sion exercée  sur  le  pubis;  on  commence  à  soulever  le  couturier 
au-dessous  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie  :  on  incise  une  lame 
aponévrotique  -,  on  arrive  à  la  gaine  du  vaisseau  ;  mais  si  l'opéra- 
teur craignait  de  s'être  égaré,  il  ouvrirait  celle  du  muscle  que  nous 
venons  d'indiquer,  et  l'aspect  de  ses  fibres  dissiperait  immédia- 
tement ses  craintes ,  comme  aussi  il  les  justifierait  quand  il  tom- 
berait sur  le  premier  adducteur,  dont  les  fibres  sont  obliques  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  tandis  que  celles  du  couturier 
offrent  une  direction  opposée. 

En  suivant  les  principes  que  nous  venons  d'établir,  notre  pro- 
cédé ne  nous  paraît  pas  difficile  ;  car,  toutes  les  fois  que,  dans  nos 
cours  de  médecine  opératoire  ,  nous  répétions  ces  principes  à  nos 
élèves,  avant  de  le  leur  faire  pratiquer,  ils  l'exécutaient  bien  5 
mais  nous  devons  convenir,  toutefois,  qu'il  exige  un  coup  d'œil 
sûr  et  des  connaissances  anatomiques  exactes  qu'on  ne  trouve 
malheureusement  pas  partout.  Il  n'est  pas  possible  qu'un  chi- 
rurgien un  peu  instruit  se  fourvoie  dans  l'interstice  musculaire 
formé  par  le  grêle  interne  et  par  le  premier  adducteur,  lorsque  , 
comme  nous  le  recommandons,  il  commence  à  s'engager  sous  le 
couturier,  au-dessous  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie;  on  con- 
çoit que  pour  pénétrer  dans  l'épaisseur  de  l'adducteur,  il  faudrait 
être  d'une  rare  maladresse.  Notre  procédé  est  celui  qui  donne  au 
pus  l'écoulement  le  plus  facile;  il  a  encore  l'avantage  de  ne  point 
dénuder  la  face  antérieure  du  couturier.  On  a  dit  avec  raison,  il 
«st  vrai,  que  l'artère  crurale  étant  située  en  bas,  plus  près  du 
bord  externe  de  ce  muscle  que  de  son  bord  interne ,  on  était 
obligé ,  en  soulevant  celui-ci ,  en  le  portant  en  avant  et  en  de- 
hors ,  d'aller  chercher  l'artère  plus  profondément  que  si  l'on  por- 
tait l'autre  en  sens  diamétralement  opposé.  Mais  en  procédant  de 
cette  dernière  manière ,  ne  voit-on  pas  que  le  couturier  entre 
dans  la  composition  de  la  lèvre  interne  de  la  plaie  ,  qu'il  la  rend 
trop  profonde  ,  et  qu'il  s'oppose  ainsi  beaucoup  à  l'écoulement 
des  matières  purulentes,  circonstances  très-graves ,  nous  ne  sau- 
rions trop  le  répéter.  D'ailleurs,  est-il  besoin  de  redire  ,  Yoyez 
l'anatomie  chirurgicale  ,  que ,  le  membre  étant  placé  dans  la  po- 
sition que  nous  lui  avons  donnée  pour  faire  l'opération  ,  l'artère 
est  située  plus  près  du  bord  interne  du  couturier  que  du  bord  ex- 
terne de  ce  muscle. 
Mais  voici  encore  un  texte  :  «  Procédé  de  Hante  r.  Pour  exécu- 
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ter  le  procédé  de  Hunier ,  la  cuisse  est  légèrement  fléchie  et  por- 
tée dans  l'abduction  -,  on  fait  une  incision  de  trois  pouces  sur  le 
tiers  moyen  de  l'artère ,  dans  la  direction  de  son  trajet ,  en  évi- 
tant de  léser  la  veine  saphène ,  qui  se  rencontre  ordinairement 
sous  le  tranchant  du  bistouri.  Le  couturier  reconnu ,  on  le  ren- 
verse d'arrière  en  avant  en  soulevant  son  bord  interne  ou  posté- 
rieur, et  la  gaine  de  l'artère  découverte  derrière  ce  muscle  permet 
d'achever  la  ligature. 

»  M.  Roux  pense  qu'il  est  plus  avantageux  de  faire  l'incision 
sur  le  bord  externe  ou  antérieur  du  couturier ,  que  l'on  repousse 
alors  d'avant  en  arrière  ;  tandis  que  M.  Lisfranc  a  adopté  l'exemple 
de  Hunier ,  et  soutient  que  la  plaie  dans  ce  sens  est  moins  pro- 
fonde ,  mieux  disposée  pour  l'écoulement  du  pus  ,  et  qu'avec  un 
peu  d'habileté  on  évite  toujours  la  blessure  delà  saphène.  »  Traité 
de  médecine  opératoire ,  par  M.  Ch.  Sédillot ,  tome  1er  et  unique, 
p.  190.  Mais,  en  lisant  plus  haut  le  texte  de  Hunter  ,  on  a  vu 
que  ce  chirurgien ,  au  lieu  de  faire  l'incision  dans  la  direc- 
tion de  r artère ,  la  pratique  sur  la  partie  antérieure  et  interne 
de  la  cuisse  et  la  continue  obliquement  en  travers  du  bord 
interne  du  muscle  couturier.  Ainsi  donc,  M.  Sédillot  n'a  pas  dé- 
crit comme  il  le  prétend,  le  procédé  de  Hunter.  Le  premier  de 
ces  auteurs  avance  d'ailleurs  que  j'ai  adopté  V exemple  de  Hun- 
ter ;  il  devrait  savoir  qu'avant  d'enlever  à  un  confrère  des  idées 
qui  lui  sont  propres  ,  il  faut  avoir  la  certitude  qu'elles  ne  lui  ap- 
partiennent pas,  et  qu'au  lieu  de  lire  seulement  des  hommes 
remarquables  par  leur  inexactitude  historique  ,  on  doit  puiser  à 
de  bonnes  sources  ;  si  M.  Sédillot  avait  suivi  ces  principes ,  il  n'au- 
rait pas  commis  l'erreur  que  nous  nous  permettons  de  signaler. 
Voyez  plus  haut  notre  procédé. 

Dans  le  mode  opératoire  qui  consiste  à  inciser  le  long  du  bord 
externe  du  couturier ,  M.  Roux  propose  ,  à  la  page  730  de  l'ou- 
vrage de  médecine  opératoire  qu'il  a  commencé  en  1813  et  qu'il 
n'a  pas  cru  devoir  encore  achever,  d'inciser  parallèlement  au 
bord  musculaire  que  nous  venons  d'indiquer ,  et  conséquem- 
ment  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  de- 
dans dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure ,  se  terminerait  au  côté  interne 
de  F  articulation  du  genou.  M.  Hulchinson  a  conseillé  ce  procédé 
en  1811 ,  il  lui  trouve  l'avantage  d'éviter  sûrement  la  saphène  in- 
terne ;  mais  nous  avons  dit  plus  haut  que  l'augmentation  de  vo- 
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lume  de  cette  veine  par  la  compression  sur  le  pubis,  permet  de 
l'éviter  facilement ,  et  que  dans  ce  mode  opératoire  le  pus  sé- 
journe au  fond  de  la  plaie. 

Procédé  de  Desault.  —  Incision  faite  dans  la  direction  de  l'ar- 
tère  sur  la  face  externe  du  couturier;  elle  a  quatre-vingt-un 
millimètres  environ  (trois  pouces)  de  longueur  ;  on  met  ce  muscle 
à  découvert,  et  Ton  va  la  chercher  au-dessous  de  lui  ;  l'illustre 
chirurgien  que  nous  venons  de  nommer  conseille  de  le  couper 
complètement  lorsque  ses  contractions  gênent  trop  la  manœuvre-, 
il  avance,  d'ailleurs  qu'alors  la  guérison  n'en  est  pas  moins  par- 
faitement obtenue.  Je  crois,  d'après  un  assez  grand  nombre  d'o- 
pérationsauxquelles  j'ai  assisté  ou  que  j'ai  pratiquées  moi-même, 
que  cet  accident  doit  être  fort  rare 5  je  pense  que,  pour  le  faire 
disparaître ,  il  suffirait  de  diviser  seulement,  dans  une  étendue 
convenable,  une  partie  du  diamètre  transversal  du  faisceau  mus- 
culaire. Hodgson  adopte  le  procédé  de  Desault. 

Si  à  l'occasion  d'une  plaie  qui  n'aurait  pas  encore  enflammé  le 
vaisseau  il  était  blessé  dans  l'anneau  du  troisième  adducteur,  l'in- 
cision devrait  descendre  à  quarante  et  un  millimètres  (un  pouce  et 
demi)  au-dessous  de  cet  anneau  qu'on  diviserait  sur  une  sonde 
cannelée  introduite  avec  les  ménagements  nécessaires  dans  sa 
capacité  ;  nous  avons  indiqué,  en  traitant  des  Généralités  ,  les  cas 
oùleslésions  artérielles  exigentl'application  de  deux  ligatures,  l'une 
au-dessus  et  l'autre  au-dessous  de  cette  lésion. 

Mais  quand  il  faut  lier  la  fémorale  sur  sa  moitié  inférieure, 
doit-on  ,  comme  dans  l'un  des  textes  cités  plus  haut ,  pratiquer 
l'incision  de  manière  qu'elle  porte  dans  une  égale  étendue  sur  le 
tiers  moyen  de  la  cuisse  et  sur  son  tiers  inférieur  ?  En  émettant 
ce  principe,  on  a  sans  doute  oublié  la  hauteur  à  laquelle  se  ter- 
mine le  vaisseau,  et  l'on  n'a  pas  pris  garde  qu'une  grande  partie 
de  cette  incision  est  au  moins  inutile  :  c'est  ainsi  qu'on  procède 
lorsqu'on  n'a  pas  bien  digéré  les  idées  qu'on  écrit-,  faisons  toute- 
fois remarquer  que  si  l'on  devait  appliquer  le  lien  sur  le  point  de 
l'artère  situé  immédiatement  au-dessus  de  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur,  il  faudrait  que  la  division  des  tissus  portât, 
quel  que  fut  d'ailleurs  le  procédé  qu'on  mît  en  usage ,  à  vingt-sept 
millimètres  environ  (un  pouce)  au-dessous  de  cet  anneau;  alors 
la  manœuvre  serait  beaucoup  plus  facile  que  si  l'angle  inférieur 
de  la  plaie  siégeait  contre  l'orifice  supérieur  du  canal  aponévro- 
tique  dans  lequel  le  vaisseau  s'engage.  On  voit  donc  qu'il  était 
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important  d'établir  ici  le  distinguo  des  anciens  si  peu  connu  de 
tant  de  chirurgiens  modernes.  Dirai-je  que  quelques  opérateurs 
veulent  diviser  la  peau  jusqu'à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'articulation  tibio-fémorale  ;  je  cite  cette  erreur  seu- 
lement comme  fait  historique;  elle  n'est  pas  digne  d'être  réfutée. 
Ligature  de  la  crurale  à  sa  moitié  supérieure  :  procédé  de 
Scarpa.  —  Ce  procédé  étant  rendu  de  manières  assez  différentes 
dans  plusieurs  auteurs ,  je  crois  devoir  l'exposer  ici  textuellement  : 
«  Je  passe  à  la  description  de  la  méthode  de  Hunter  pour  la  cure 
radicale  de  l'anévrisme  poplité ,  et  j'exposerai  cette  opération  avec 
les  changements  dont  la  pratique  m'a  démontré  l'utilité.  L'appa- 
reil étant  préparé  et  l'opérateur  entouré  d'un  nombre  daides 
suffisant,  le  malade  sera  placé  sur  le  bord  du  lit,  les  épaules  efc 
la  tête  plus  relevés  que  les  fesses,  la  jambe  et  la  cuisse  à  demi 
fléchies  et  appuyées  sur  un  coussin.  Un  aide  sera  placé  à  côté  du 
malade,  de  manière  à  pouvoir  comprimer,  s'il  le  faut,  l'artère 
fémorale  à  son  issue  de  l'arcade  crurale  ;  je  dis  s'il  le  faut,  car, 
en  effet,  à  moins  de  quelque  accident  survenu  dans  le  cours  de 
l'opération,  il  est  utile  que  le  chirurgien  soit  libre  de  sentir 
les  battements  de  l'artère  fémorale.  L'opérateur  reconnaîtra  par 
le  tact  le  trajet  de  l'artère  fémorale  superficielle,  depuis  l'arcade 
crurale  ,  et  quand  il  sera  parvenu  en  bas,  au  lieu  où  il  cessera  de 
pouvoir  distinguer  ses  battements,  il  déterminera  ce  point  comme 
celui  où  devra  répondre  l'angle  inférieur  de  l'incision  qu'il  va 
faire  -,  cet  angle  doit  tomber  à  peu  près  sur  le  bord  interne  du 
muscle  couturier,  précisément  dans  le  lieu  où  ce  muscle  croise 
la  direction  de  l'artère  fémorale  superficielle ,  et  dans  le  sommet 
de  l'espace  triangulaire  formé  par  le  concours  du  muscle  second 
adducteur  et  du  vaste  interne  ;  l'incision  sera  commencée  un  peu 
plus  de  trois  pouces  au-dessus  de  ce  lieu  et  faite  avec  un  bistouri 
à  tranchant  convexe  5  elle  sera  dirigée  selon  une  ligne  légèrement 
oblique  de  dehors  en  dedans,  suivant  le  trajet  de  V artère  fémo- 
rale, et,  terminée  dans  le  lieu  déjà  indiqué,  et  elle  devra  com- 
prendre les  téguments  et  le  tissu  cellulaire  qui  doivent  être  divisés 
d'un  seul  trait  et  d'une  main  ferme  jusqu'à  la  légère  expansion 
aponévrotique  du  fascia  lata,  qui  recouvre  le  trajet  de  l'artère 
fémorale  superficielle.  Ensuite ,  d'un  autre  trait  de  bistouri  et 
avec  beaucoup  de  légèreté,  ou  bien  sur  la  sonde  cannelée,  on 
incisera  dans  la  même  direction  l'aponévrose  dont  je  viens  de  par- 
ler. Quoique  l'aponévrose  fascia  lala  à  la  face  interne  de  la  cuisse 
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et  précisément  dans  le  lieu  où  elle  recouvre  les  gros  vaisseaux  soit 
assez  mince  en  comparaison  de  ce  qu'elle  est  à  la  face  externe, 
néanmoins,  lorsqu'on  l'incise  pour  découvrir  ces  vaisseaux,  il 
ne  suffit  pas  de  la  fendre  dans  l'étendue  d'un  pouce  ou  ce  qu'il 
en  faut  seulement  pour  isoler  l'artère  et  la  lier,  mais  il  faut  en- 
core la  fendre  haut  et  bas  dans  une  étendue  pareille  à  celle  de  la 
plaie  externe  :  si  l'on  néglige  cette  précaution ,  il  arrive  le  plus 
souvent  que  durant  l'inflammation  le  fond  de  la  plaie  se  gonfle 
et  se  tend ,  l'inflammation  se  propage  rapidement  et  le  pus  qui  se 
rassemble  sous  l'aponévrose,  ne  trouvant  pas  une  issue  facile  par 
la  plaie,  cause  des  abcès  qui  retardent  beaucoup  la  guérison.  Le 
chirurgien  portant  alors  l'index  de  la  main  gauche  dans  le  fond 
de  l'incision  sentira  bientôt  les  battements  de  l'artère  fémorale 
dénudée,  sans  avoir  besoin  de  déplacer  le  muscle  couturier  ou  du 
moins  que  très-peu.  Avec  l'extrémité  de  ce  même  doigt,  le  chirur- 
gien cherchera  à  séparer  l'artère  du  tissu  cellulaire  qui  la  tient  liée 
aux  parties  voisines,  latéralement  et  en  arrière  et  peu  à  peu  faisant 
passer  son  doigt  derrière  l'artère ,  en  supposant  qu'il  ne  soit  pas 
trop  volumineux,  il  la  soulèvera  dans  le  fond  de  la  plaie  seule, 
s'il  le  peut,  sinon  avec  la  veine  fémorale.  Dans  ce  dernier  cas, 
l'artère  et  la  veine  étant  ainsi  tenues  soulevées  par  ie  doigt  presque 
au  niveau  des  téguments ,  il  séparera  ces  deux  vaisseaux,  soit  avec 
le  bistouri ,  soit  avec  une  petite  spatule,  ou  simplement  avec  les 
doigts;  et  il  fera  cette  séparation  avec  précaution  et  seulement 
dans  l'étendue  correspondante  au  bout  du  doigt  qui  soutient  l'ar- 
tère; il  passera  pour  lors,  derrière  l'artère  dénudée  et  soulevée, 
une  aiguille  fénêtrée,  courbe,  à  pointe  mousse  et  garnie  de  deux 
cordons  cirés  composés  de  six  fils  chacun.  Cela  fait,  l'opérateur 
retirera  le  doigt  avec  lequel  il  tenait  l'artère  soulevée  dans  le 
fond  de  la  plaie  et  procédera  à  la  ligature.  Il  tendra  d'abord  les 
deux  liens  par  leur  extrémité,  afin  qu'ils  se  placent  près  l'un  de 
l'autre  ;  il  fera  ensuite  à  chacun  un  nœud  simple  ,  et,  avant  de  les 
serrer,  il  placera  entre  le  nœud  et  l'artère  un  petit  cylindre  de 
toile  roulée  long  de  six  lignes ,  large  de  trois ,  sur  lequel  il  serrera 
l'un  et  l'autre  lien  avec  assez  de  force  pour  mettre  les  parois  op- 
posés de  l'artère  dans  un  contact  intime,  n'oubliant  pas  cepen- 
dant qu'il  agit  sur  une  partie  du  solide  vivant;  après  quoi  il  fera 
un  second  nœud  également  simple  ;  en  faisant  des  nœuds  simples, 
le  chirurgien  est  à  portée  de  calculer  la  force  avec  laquelle  il  com- 
prime l'artère ,  ce  qu'on  ne  peut  pas  faire  avec  le  nœud  double 
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ou,  comme  on  l'appelle,  du  chirurgien;  la  ligature  étant  faite , 
on  retranchera  l'extrémité  des  liens  au  niveau  des  téguments, 
ou  bien  on  les  placera  vers  l'angle  supérieur  de  la  plaie  en  les 
enveloppant  d'une  pièce  de  linge.  La  plaie  sera  nettoyée  du  sang 
et  lavée  avec  de  l'eau  tiède-,  puis  son  fond  sera  garni  de  charpie 
molette-,  ses  lèvres  seront  recouvertes  d'un  plumasseau  chargé  de 
digestifs  simples,  le  tout  recouvert  d'une  compresse  et  soutenu 
par  un  bandage  à  six  chefs.  Le  malade  sera  placé  dans  une  situa- 
tion commode  5  la  jambe  et  le  pied  seront  recouverts  de  flanelles 
chaudes  ou  de  vessies  remplies  d'eau  tiède  et  on  donnera  au  ma- 
lade trois  onces  d'émulsion  avec  quinze  ou  vingt  gouttes  de  lau- 
danum liquide  de  Sydenham.  »  (Bè flexions  et  observations  anato- 
mico-chirurgicales  sur  Vanèvrisme,  par  A.  Scarpa,  traduites  de 
l'italien  par  J.  Delpech,  1809,  p.  294.)  Mais  je  crois  devoir 
extraire  encore  de  l'ouvrage  de  Scarpa  le  passage  suivant  :  «  Les 
recherches  anatomiques  ont  constaté  que  la  division  de  l'artère 
fémorale  commune  en  fémorale  profonde  et  superficielle  a  lieu 
dans  un  homme  de  moyen  âge  ,  tantôt  à  un  pouce  et  demi,  tantôt 
à  un  pouce  trois  quarts,  très-rarement  à  deux  pouces  au-dessous 
de  l'arcade  crurale  et  jamais  au  delà'de  cette  distance.  Sur  douze 
sujets  du  même  âge  et  de  la  même  taille  où  j'ai  mesuré  cette 
distance,  j'ai  trouvé  exactement  ce  résultat.  Supposons  mainte- 
nant que  le  haut  delà  tumeur  anévrismale  s'étende  jusqu'à  deux 
pouces  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  position  déjà  assez  élevée 
dans  le  pli  de  la  cuisse-,  supposons  encore  que  le  volume  de  l'a- 
névrisme  égale  celui  d'un  gros  œuf  de  poule;  étant  prouvé,  par 
des  observations  positives  et  multipliées ,  que  la  rupture  de  l'ar- 
tère correspond  constamment  au  centre  de  la  tumeur  et  même , 
selon  quelques-uns,  à  son  tiers  inférieur,  cette  ouverture,  dans 
le  cas  supposé,  serait  située  plus  d'un  pouce  au-dessous  du  haut 
de  la  tumeur  anévrismale  et  par  conséquent  plus  de  trois  pouces 
au-dessous  de  l'arcade  crurale.  En  prenant  le  maximum  de  la  dis- 
tance de  l'arcade  crurale  à  l'origine  de  l'artère  fémorale  profonde, 
c'est-à-dire  deux  pouces,  il  resterait  dans  ce  cas  un  peu  plus 
d'un  pouced' artère  fémorale  superficielle,  sur  laquelle  on  pourrait 
pratiquer  la  ligature,  sans  y  comprendre  l'origine  de  la  fémorale 
profonde.  Si  l'anévrisme  avait  le  double  du  volume  d'un  œuf, 
laissant  toujours  la  même  distance  de  deux  pouces  entre  sa  partie 
la  plus  élevée  et  l'arcade  crurale ,  l'ouverture  de  l'artère  corres- 
pondant au  milieu  ou  au  tiers  inférieur  de  la  tumeur,  on  aurait 
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la  faculté  de  lier  l'artère  fémorale  superficielle  deux  pouces  au- 
dessous  de  l'origine  de  la  fémorale  profonde,  circonstance  encore 
plus  favorable  au  succès  de  l'opération. 

Puisqu'une  étendue  de  deux  pouces  du  haut  de  la  tumeur  à 
l'arcade  crurale  n'est  pas  suffisante  pour  découvrir  et  lier  l'artère 
fémorale  superficielle,  sans  ouvrir  le  sac  anévrismal,  sans  courir 
le  risque  d'oblitérer  en  même  temps  l'origine  de  la  fémorale  pro- 
fonde, et  que,  d'un  autre  côté,  la  moitié  supérieure  de  la  tumeur 
anévrismale  recouvre  une  longueur  d'artère  suffisante  pour  pou- 
voir être  liée  en  conservant  la  fémorale  profonde,  il  est  évident 
que  le  parti  qu'il  faut  préférer  dans  ce  cas,  est  celui  de  faire  l'ou- 
verture de  la  tumeur  et  du  sac  d'un  bout  à  l'autre,  de  la  manière 

et  avec  les  précautions  que  je  vais  exposer 

Le  cas  est  bien  plus  grave  et  plus  difficile  quand  l'anévrisme  est 
inguinal  proprement  dit,  et  qu'il  s'étend  non-seulement  jusqu'à 
l'arcade  crurale,  mais  encore  vers  la  crête  de  l'os  des  îles.  Malgré 
que  l'ouverture  de  l'artère  corresponde  au  centre  ou  au  tiers  in- 
férieur de  la  tumeur,  jamais  en  pareil  cas  la  ligature  ne  peut  être 
placée  que  sur  l'artère  fémorale  commune,  au-dessus  de  l'origine 
de  la  fémorale  profonde.  C'est  ce  qui  a  fait  mettre  en  question, 
si,  dans  une  circonstance  aussi  grave,  le  chirurgien  peut  pratiquer 
la  ligature  du  vaisseau  ouvert,  et  garder  l'espérance  de  conserver 
la  circulation  et  la  vie  dans  le  membre  ,  s'il  peut  se  flatter  que  les 
artères  auxiliaires  des  fémorales  puissent  suffire  à  l'entretien 
d'une  fonction  aussi  importante  que  celle  de  la  circulation  dans 
tout  le  membre  inférieur,  et  si  l'impulsion  du  sang  dans  ces  vais- 
seaux supplémentaires,  peut  s'étendre  jusqu'au  pied  malgré  la 
grande  distance  qui  le  sépare  du  cœur.  Au  premier  coup  d'œil, 
la  disposition  du  système  artériel  des  membres  inférieurs  dans 
leur  état  naturel,  paraîtrait  ne  laisser  que  peu  ou  point  d'espé- 
rance de  conserver  le  membre  après  la  ligature  de  l'artère  fémo- 
rale commune  ;  néanmoins,  quelques  observations  particulières 
recueillies  par  des  hommes  dignes  de  foi,  nous  autorisent  à  sou- 
tenir le  contraire,  et  fournissent  l'occasion  d'admirer  les  ressources 
étendues  de  la  nature,  qui,  par  des  moyens  médiocres  en  appa- 
rence, parvient  à  réparer  de  grands  désordres.  »  (Loco  citato, 
p.  332  et  336.) 

Scarpa  cite  ensuite  quatre  observations  constatant  qu'on  est 
parvenu  à  oblitérer  avec  succès  la  partie  supérieure  de  l'artère 
crurale.  Dans  la  première  de  ces  observations,  Guattani  ouvrit  la 
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tumeur,  établit  la  compression  immédiate  et  réussit  ;  dans  la  se- 
conde appartenant  à  Gavina  et  rapportée  par  Guattani,  la  gan- 
grène s'empara  du  sac  anévrismal  et  oblitéra  une  assez  grande 
partie  de  l'artère  fémorale  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  5 
le  malade  était  antérieurement  à  cette  oblitération ,  cachectique, 
vénérien  et  consumé  par  une  fièvre  lente  5  il  mourut  de  ma- 
rasme. Gavina  fait  judicieusement  remarquer  que  la  mort  de  cet 
homme  n'a  été  due  qu'à  l'épuisement  de  sa  constitution.  Dans  la 
troisième  observation  fournie  par  Clarke,  la  gangrène  se  développa 
aussi  sur  la  tumeur  5  point  d'hémorrhagie  -,  le  principe  septique 
cesse  de  faire  des  progrès,  des  escarres  tombent  j  la  crurale  s'obli- 
tère au-dessus  de  l'origine  de  la  profonde.  La  cicatrice  était  pres- 
que achevée  lorsque  le  malade  fut  pris  d'une  pneumonie  -,  il 
succomba.  Dans  la  quatrième  observation  rapportée  par  Maijer, 
il  s'agit  d'un  individu  sur  lequel  cet  auteur  crut  avoir  affaire  à 
une  hernie  crurale  qu'il  commença  à  opérer  5  après  avoir  ouvert 
l'aponévrose  fascia  lata  ,  le  sang  sortit  comme  d'une  source  5  des 
pulsations  se  montrèrent  ;  alors  la  manœuvre  opératoire  ne  fut 
pas  continuée  ;  une  compresse  assujettie  par  le  spica  fut  appli- 
quée ;  levée  de  l'appareil,  quarante-huit,  heures  après  ;  tumeur 
beaucoup  diminuée.  Le  bandage  eœpulsif  est  mis  sur  toute 
l'étendue  du  membre-,  on  couvre  le  sac  anévrismal  avec  quelques 
longuettes  \  elles  sont  maintenues  à  l'aide  d'une  bande  ;  l'appa- 
reil est  arrosé  avec  Veau  de  Theden.  On  renouvelle  deux  jours 
après  le  bandage  qui  s'était  relâché  •  la  tumeur  est  encore  plus 
petite  5  la  plaie  est  disposée  à  se  cicatriser  ;  au  bout  de  trois  se- 
maines le  volume  de  Fanéyrismè  est  celui  d'une  pomme.  Applica- 
tion alors  d'une  pelote  de  plomb  enveloppée  de  peau  :  il  n'en 
résulta  aucune  incommodité.  Mayer  ajoute  :  maintenant  il  est 
en  si  bon  état  (le  sujet),  qu'il  se  livre  à  tous  ses  travaux.  Scarpa 
s'exprime  ainsi  qu'il  suit  :  loco  citato.,  page  345  :  «  La  possibilité 
de  conserver  la  circulation  et  la  vie  dans  tout  le  membre  inférieur, 
malgré  l'oblitération  de  l'artère  fémorale  au-dessus  de  l'origine 
de  la  profonde,  étant  démontrée  par  les  faits,  il  me  semble  horsde 
doute  que,  dans  les  cas  d'anévrisme  situé  assez  haut  dans  l'aine, 
et  assez  près  de  l'arcade  crurale  pour  rendre  indispensable  l'obli- 
tération de  l'artère  fémorale  commune,  il  vaut  mieux  pratiquer  la 
ligature  de  l'artère  immédiatement  au-dessus  de  l'origine  de 
la  fémorale  profonde,  ou  tout  près  de  l'arcade  crurale,  que  de 
s'en  rapporter  à  la  compression ,  même  pratiquée  sur  l'artère  à 
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nu  ,  à  moins  que  le  désordre  de  l'artère  ne  soit  tel ,  et  si  près  de 
l'arcade  crurale,  qu'il  ne  reste  pas  au  dehors  de  cette  arcade  une 
portion  suffisante  d'artère  pour  y  pratiquer  convenablement  la 
ligature.  Dans  ce  cas,  il  ne  resterait  certainement  autre  chose  à 
faire  que  ce  qui  a  été  fait  avec  succès  par  Gualtani  sur  la  per- 
sonne de  Morel-,  encore  faut-il  admettre  la  supposition  que  les 
tuniques  de  l'artère  rompues  dans  ce  lieu,  ne  fussent  pas  dans  un 
tel  état  de  désorganisation  qu'elles  fussent  incapables  de  l'inflam- 
mation adhésive.  Mais  s'il  existe  au-dessous  de  l'arcade  crurale 
une  suffisante  quantité  d'artères  dans  l'état  naturel  pour  pouvoir 
y  pratiquer  la  ligature,  ce  que  l'on  peut  apprendre  en  mesurant 
la  distance  entre  l'arcade  crurale  et  le  centre  ou  le  tiers  inférieur 
de  la  tumeur,  où  se  trouve  correspondre  la  rupture  de  l'artère, 
le  chirurgien  devra  entreprendre  courageusement  l'opération,  en 
considérant  bien  pourtant  que  ne  pouvant  compter  sur  le  secours 
d'un  aide  pour  suspendre  le  cours  du  sang  dans  l'artère  fémorale 
lésée,  tout  dépend  de  son  intrépidité,  de  son  intelligence  et  de  sa 
dextérité.  Ayant  donc  disposé  l'appareil  ordinaire  de  l'anévrisme 
et  placé  le  malade  comme  dans  les  cas  précédents,  le  chirurgien 
pénétrera  avec  un  bistouri  droit  dans  le  bas  de  la  tumeur  5  d'une 
main  ferme  et  prompte  il  ouvrira  d'un  sel  trait  le  sac  anévrismal 
dans  toute  son  étendue,  découvrant  même  l'arcade  crurale  5  les 
caillots  contenus  dans  la  tumeur  s'échapperont,  et  le  sang  s'écou- 
lera avec  une  impétuosité  effrayante  -,  mais  le  chirurgien ,  sans 
perdre  un  instant,  pénétrera  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gauche  à  travers  les  caillots  et  le  sang  liquide,  et  ira  saisir  direc- 
tement le  tronc  de  l'artère  fémorale  immédiatement  au-dessus  du 
lieu  de  sa  rupture,  et  suspendra  parla  la  violence  de  l'hémor- 
rhagie.  Il  poursuivra  ensuite  son  opération  avec  d'autant  moins 
de  difficultés  que  l'artère  se  trouve  pour  ainsi  dire  isolée  dans  le 
fond  du  sac  anévrismal,  comme  Severin  la  trouva  à  son  grand 
étonnement,   et  comme  il  le  fait  remarquer  :  d'ailleurs  le  nerf 
crural  antérieur    est  distant  de   l'artère  et  situé  vers  le   bord 
externe  du  muscle  psoas  et  ses  principales  branches  sont  in- 
clinées vers  la  crête  des  os  des  îles  ,  de   manière  que  l'artère 
fémorale  n'est  recouverte  que  par  la  grande  veine  du  même  nom. 
Le  chirurgien  tenant  donc  l'artère  fortement  saisie  au-dessus  de 
sa  rupture  -,  et  quittant  le  bistouri,  il  tâchera  avec  une  petite  spa- 
tule, de  séparer  dans  une  petite  étendue  la  veine  d'avec  l'artère, 
jusqu'à  ce  qu'il  puisse  faire  passer  entre  l'une  et  l'autre  ,  et  der- 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  929, 

rière  l'artère,  l'aiguille  fenêtrëe  portant  un  cordon  ciré  de  la 
largeur  de  deux  lignes  5  un  aide  dégagera  le  cordon  de  l'aiguille, 
et  fera  un  nœud  simple,  tandis  que  le  chirurgien  avec  sa  main 
droite,  placera  un  petit  rouleau  de  toile  entre  le  nœud  et  l'artère  ; 
ensuite  l'aide  serrera  le  nœud,  et  liera  ainsi  l'artère  fémorale 
commune.  Le  chirurgien  étant  libre  alors  de  se  servir  de  ses  deux 
mains,  fera  la  seconde  ligature  au-dessous  de  la  rupture  de  l'ar- 
tère, tandis  qu'il  soulèvera  celle-ci  par  le  moyen  d'un  gros  stylet, 
ou  d'une  sonde  à  femme,  sans  s'inquiéter  si  la  ligature  comprend 
ou  non  l'artère  fémorale  profonde  avec  la  superficielle.  L'appa- 
reil et  le  traitement  consécutif  de  la  plaie,  seront  en  tout  sem- 
blables à  ce  qui  a  été  dit  ci-dessus.  »  A  l'occasion  d'un  anévrisme 
du  volume  d'une  grosse  orange ,  Scarpa  dit  (loco  citato ,  p.  449): 
«  Suivant  les  mesures  que  je  pris,  les  ligatures  furent  placées 
environ  un  demi-pouce  au-dessous  de  l'origine  de  l'artère  fémo- 
rale profonde.  »  Il  eut  recours  à  la  méthode  d'il.  Paré. 

En  terminant,  Scarpa  s'exprime  ainsi  qu'il  suit  (loco  citato, 
p.  3o6j  :  «  De  tout  ce  qui  a  été  dit  dans  ce  chapitre,  relativement 
à  la  cure  de  l' anévrisme  fémoral,  il  resuite  : 

»  1°  Que  la  compression  à  travers  les  téguments  ne  peut  avoir 
lieu  en  aucun  cas  d'anevrisme  fémoral,  soit  qu'il  occupe  le  tiers 
inférieur,  le  milieu,  ou  le  haut  de  la  cuisse. 

»2  Que  l'anévrisme  du  tiers  inférieur,  du  milieu  ou  de  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  à  la  distance  d'environ  quatre  pouces  de 
l'arcade  crurale,  peut  être  guéri  radicalement  par  la  méthode  de 
Hunter,  pourvu  qu'il  soit  circonscrit. 

)>  3°  Que  lorsque  l'anévrisme  est  vaste  et  diffus,  et  qu'à  raison 
de  la  grande  distension  que  le  sang  extravasé  exerce  sur  les  par- 
ties environnantes,  celles-ci  sont  menacées  d'inflammation  et  de 
gangrène,  le  parti  le  plus  convenable  est  celui  de  l'incision  de 
l'anévrisme,  de  la  prompte  évacuation  des  caillots  et  de  la  liga- 
ture de  l'artère  fémorale  au-dessus  et  au-dessous  de  sa  rupture  ou 
de  sa  blessure. 

»4°  Que  dans  l'anévrisme  du  haut  de  la  cuisse,  auprès  de  l'ar- 
cade crurale,  on  peut  avoir  une  règle  propre  à  déterminer  le  lieu 
de  la  rupture  de  l'artère  et  par  conséquent  ce  qui  reste  d'artère 
fémorale  pour  placer  la  ligature  au-dessous  de  l'origine  delà  fé- 
morale profonde. 

»  5°  Que  lorsque  la  rupture  de  l'artère  fémorale  superficielle  est 
située  assez  haut  pour  que  la  ligature  doive  de  toute  nécessité  être 
11.  59 
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placée  sur  la  fémorale  commune  ,  si  toutes  les  autres  circon- 
stances sont  favorables,  le  chirurgien  ne  doit  pas  désespérer  du 
succès,  attendu  que  l'anatomie  et  l'observation  prouvent  que  les 
artères  de  l'intérieur  du  bassin  peuvent  suffire  pour  maintenir  la 
circulation  du  membre  et  le  conserver.  » 

Les  textes  que  nous  venons  de  citer  exigent  dans  l'état  actuel 
de  la  science  quelques  réflexions.  Scarpa  a  toujours  trouvé  l'ori- 
gine de  ta  crurale  profonde  à  quarante  et  un  millimètres  (un pouce 
et  demi),  à  quarante-sept  millimètres  (un  pouce  trois  quarts),  et 
très-rarement  à  cinquante-quatre  millimètres  (deux  pouces)  au- 
dessous  du  ligament  de  Fallope.  M.  Cruveilhier  a  fait  les  mêmes 
observations  avec  cette  différence  qu'il  a  vu  la  naissance  du  vais- 
seau dont  nous  nous  occupons  à  quarante  et  un  ou  cinquante- 
quatre  et  quelques  millimètres  (un  pouce  et  demi  à  deux  pouces 
et  quelques  lignes),  au-dessous  de  l'arcade  crurale.  J'ai  constaté 
ces  derniers  faits. Meckel  a  rencontré  la  crurale  profonde  à  vingt- 
septàcinquante-quatremillimètres(unoudeuxpouces)au-dessous 
du  point  que  nous  venons  d'indiquer,  rarement  plus  haut,  mais 
quelquefois  aussi  à  ras  le  ligament  de  Poupart,  et  même  au-des- 
sus de  lui.  Ainsi  les  données  anatomiques  fournies  par  le  grand 
chirurgien  dont  l'Italie  s'honore  ,  ne  sont  pas  rigoureuses  ; 
elles  ne  sont  d'ailleurs  que  le  résultat  de  l'examen  de  douze 
sujets. 

Scarpa  avance  que  si  la  partie  supérieure  d'un  anévrisme  ayant 
le  double  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  siège  à  cinquante- 
quatre  millimètres  environ  (deux  pouces)  au-dessous  de  l'ar- 
cade crurale ,  et  qu'il  soit  circonscrit ,  on  peut  mettre  en  usage 
la  méthode  à' A.  Paré  attribuée  à  tort  à  Anel.  S'il  s'agit  de 
la  varice  anévrismale  ou  de  l'anévrisme  faux  consécutif,  ou  bien 
encore  d'une  plaie  d'artère  dans  laquelle  le  vaisseau  n'est  pas  déjà 
enflammé,  le  précepte  donné  par  le  chirurgien  d'Italie  est  avan- 
tageux :  car  il  n'existe  dans  la  science  qu'une  seule  observation 
constatant  que  dans  le  second  de  ces  anévrismes  l'artère  était  ma- 
lade au-dessus  de  son  ouverture  ;  d'après  les  faits  anatomiques  et 
pathologiques  énoncés  plus  haut,  il  sera  en  effet  permis  de  poser  la 
ligature  à  cinquante-quatre  millimètres  environ  (deux  pouces)  de 
la  fémorale  profonde,  et  le  caillot  aura  une  longueur  convenable. 
Mais  si  l'on  avait  affaire  à  l'anévrisme  vrai,  devrait-on  suivre  cette 
conduite?  Je  ne  le  pense  pas,  puisque  l'anatomie  pathologique  a 
trop  souvent  montré  l'artère  malade  à  quelques  pouces  de  la  tu- 
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meur  ,  et  assez  fréquemment  plus  loin.  Je  donne  donc  alors  la 
préférence  à  la  ligature  de  l'iliaque  externe.  Dans  l'un  de  ses  textes 
que  nous  avons  rapportés,  Scarpa  convient  d'ailleurs  qu'il  a  mis 
la  ligature  à  quatorze  millimètres  environ  (un  demi-pouce)  au- 
dessous  de  la  fémorale  profonde.  C'est  trop  près  pour  que  le  cail- 
lot ait,  en  général,  une  longueur  suffisante  ;  il  faut  noter  que 
l'opération  fut  faite  dans  les  circonstances  les  plus  favorables  et 
suivant  la  méthode  de  A.  Paré  dite  à'Anel;  voyez,  loco  citato, 
la  page  447. 

On  se  rappelle  que  dans  l'un  des  textes  précédents,  Scarpa 
plaçant  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  à  cinquante-quatre 
millimètres  (deux  pouces)  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  et  pre- 
nant en  considération  la  hauteur  à  laquelle  l'ouverture  de  l'artère 
siège,  ditqu'ilexistecinquante-quatre  millimètres  (deux  pouces) 
d'intervalle  entre  cette  ouverture  et  l'artère  profonde  5  il  ajoute 
que  si  la  tumeur  anévrismale  est  plus  volumineuse,  cet  espace 
est  nécessairement  agrandi.  Il  veut  qu'alors,  par  cela  même  qu'il 
n'existe  pas  assez  d'espace  entre  le  ligament  de  Fallope  et  le  sac 
pour  découvrir  l'artère  ,  sans  s'exposer  à  blesser  la  tumeur  et  à 
sacrifier  l'artère  profonde,  il  faut  mettre  en  usage  la  méthode  an- 
cienne ;  sauf  les  cas  d'exception  indiqués  dans  les  généralités, 
nous  rejetons  cette  méthode ,  et  nous  préférons  la  ligature  de 
l'iliaque  externe. 

Malgré  l'existence  des  conditions  favorables  établies  par  Scarpa 
pour  la  ligature  de  l'artère  fémorale,  par  la  méthode  ancienne, 
au-dessus  de  la  profonde,  je  rejette  cette  ligature.  Il  est  vrai  que 
cet  illustre  chirurgien  rapporte  quatre  observations  dans  les- 
quelles la  compression  immédiate,  faite  à  la  partie  supérieure  du 
vaisseau,  a  réussi 5  mais  un  dogme  scientifique  ne  peut  pas  découler 
de  quatre  faits.  L'opinion  que  je  viens  d'émettre  est  basée  :  1°  sur 
l'origine  de  la  fémorale  profonde  qui  siège  assez  fréquemment  à 
vingt-sept  millimètres  (un  pouce)  au-dessous  du  ligament  de  Fal- 
lope et  quelquefois  plus  haut  -,  2°  Sur  la  proximité  des  artères  épi- 
gastrique  et  iliaque  antérieure  qui ,  donnant  au  sang  une  dériva- 
tion facile,  ne  permettront  pas  toujours  à  un  lien  de  fournir  un 
caillot  de  longueur  convenable.  D'ailleurs  si  l'on  suivait  le  pré- 
cepte indiqué  par  Scarpa ,  on  pourrait  exercer  la  compression  sur 
les  parois  abdominales,  chez  les  sujets  qui  n'auraient  pas  trop 
d'embonpoint  5  voyez  les  généralités. 

Suivant  Hogdson^  la  ligature  doit  être  posée  à  dix  centimètre 
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(trois  pouces  huit  lignes)  ou  à  treize  centimètres  (quatre  pouces 
dix  lignes)  au-dessous  du  ligament  de  Fallope.  Nous  ne  saurions 
trop  répéter  qu'on  doit  prendre  en  considération  l'état  morbide 
de  l'artère  pouvant  exister  assez  loin  au-dessus  de  la  maladie. 

Le  même  auteur  conseille  d'inciser  l'aponévrose  dans  l'éten- 
due seulement  de  vingt-cinq  millimètres  (onze  lignes).  Scarpa 
la  divise  aussi  largement  que  la  peau,  afin  d'éviter  les  inflamma- 
tions par  étranglement  et  les  fusées  purulentes.  Samuel  Cooper 
prétend  que  ces  accidents  sont  déterminés  par  la  présence  du 
rouleau  de  linge.  11  semblerait ,  en  lisant  cette  objection,  que  le 
chirurgien  italien  n'a  pas  toujours  suivi  le  précepte  qu'il  donne  ; 
mais  c'est  là  une  supposition  qui  me  paraît  gratuite  ;  on  conçoit  en 
effet  facilement  que  Scarpa  a  pu  prévoir  ces  accidents  :  on  com- 
prend d'ailleurs,  et  tout  le  monde  le  sait,  qu'une  ouverture  étroite, 
pratiquée  sur  une  aponévrose,  expose  à  des  phlegmasies  très- 
graves;  et  l'on  ne  saurait  nier  qu'une  incision  de  vingt-cinq  mil- 
limètres (onze  lignes)  n'est  pas  une  grande  incision.  Nous  adop- 
tons donc  l'opinion  de  Scarpa  ;  nous  croyons  qu'elle  est  partagée 
par  les  chirurgiens  cliniques  ;  nous  ferons  remarquer  que  ceux 
qui  la  rejettent  n'en  ont  pas  signalé  les  inconvénients  ;  car  ici,  il 
n'est  pas  besoin  de  le  dire,  ilne  s'agit  pas  de  ia  gaîne  du  vaisseau. 

Un  auteur  distingué  ,  et  aux  bonnes  intentions  duquel  je  rends 
toute  justice,  avance  que  je  commence  l'incision  à  treize  mil- 
limètres (six  lignes)  au-dessous  du  ligament  de  Fallope  ;  il  a 
peut-être  puisé  cette  donnée  dans  le  Manuel  des  opérations  chi- 
rurgicales ,  par  M.  J.  Coster,  qui  ne  m'a  attribue  ce  procédé  en 
aucune  manière.  M.  Taxil ,  qui  s'est  occupé  de  mes  travaux  sur 
la  ligature  des  artères,  dans  sa  thèse  inaugurale,  ne  mentionne 
.même  pas  ce  mode  opératoire. 

Mais  des  tumeurs  anèvrismales  peuvent  avoir  les  os  pour  siège. 
Toit  et  Scarpa  les  ont  indiquées.  Pellelan  et  Dupuytren  en  ont 
cité  des  observations.  Rossi  en  a  vu  une  dans  le  canal  médullaire 
du  tibia.  A  moins  que  ces  maladies  ne  soient  trop  avancées,  on 
peut  tenter,  pour  les  guérir,  la  ligature  de  l'artère  fémorale. 
M.  Lallemand  et  Pearson  ont  réussi.  Des  tumeurs  érectiles  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe  ont  quelquefois  été  traitées  de  la  même 
manière  avec  succès. 

Comme  toutes  les  ligatures  des  artères  volumineuses,  celle  de 
la  crurale  est  grave.  V.  pour  les  insuccès  qui  peuvent  la  suivre 
le  grand  tableau  annexé  au  chapitre  Anévrismes. 
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Branches  collatérales  de  la  fémorale.  Lorsqu'une  balle,  par 
exemple,  a  blessé  la  cuisse,  que  son  trajet  ne  semble  pas  s'être 
dirigé  sur  l'artère  crurale  ,  que  le  sang  est  épanché  dans  le 
membre  en  assez  petite  quantité,  qu'on  peut  croire  à  la  lésion 
d'une  de  ses  branches  ,  il  peut  se  présenter  l'une  des  circon- 
stances suivantes.  Dans  la  première,  Tarière  poplitée,  la  pédieuse 
et  la  tibiale  postérieure  derrière  la  malléole  interne  offrent  leurs 
battements  ordinaires  ;  alors  le  diagnostic  est  presque  certain  ;  car 
il  ne  faut  pas  oublier  que  le  tronc  principal  peut  avoir  été  for- 
tement contus,  même  frappé  de  mort,  sur  un  point  de  sa  cir- 
conférence, et  fournir  plus  tard  une  hémorrhagie  ;  dans  la  se- 
conde ,  la  stupeur  déterminée  par  la  plaie  d'arme  à  feu,  le  sang 
accumulé  autour  de  la  fémorale  peuvent  y  gêner  et  même  y 
suspendre  la  circulation-,  mais  au  bout  de  cinq  ou  six  heures , 
des  pulsations  légères  se  font  observer  sur  les  trois  premiers 
troncs  que  nous  venons  d'indiquer,  et  Tépanchement  sanguin 
n'a  pas  augmenté.  C'est  alors  que  le  siège  de  la  lésion  artérielle 
est  vraiment  douteux  5  il  peut  exister,  en  effet,  sur  la  fé- 
morale ,  une  ouverture  très-petite  -,  c'est  alors  aussi ,  si  l'épan- 
chement  sanguin  ne  s'accroît  pas  ,  s'il  ne  se  développe  d'ailleurs 
aucun  autre  accident  ,  si  les  pulsations  de  la  pédieuse  et  de  la 
tibiale  postérieure  augmentent,  que  le  chirurgien  doit  attendre 
pour  agir  au  besoin  ;  car  peut-être  n'a-t-il  affaire  qu'à  la  muscu- 
laire antérieure  ou  bien  à  quelque  perforante  -,  dans  l'un  et  dans 
l'autre  de  ces  cas,  le  malade  guérira  plus  sûrement  que  si  l'on 
pratiquait  la  ligature  de  l'iliaque  externe  ou  de  la  fémorale. 
En  supposant  que  cette  dernière  a  été  lésée,  la  petite  quantité 
de  sang  épanché  semble  prouver  que  cette  lésion  est  peu  étendue, 
et  l'on  doit  espérer  soit  la  formation  du  caillot  salutaire,  indiqué 
par  Albucasis  et  attribué  hJ.-L.  Petit ,  soit  le  développement 
d'un  anévrisme  faux  consécutif  qui,  lors  de  la  ligature  de  l'ar- 
tère ,  offrira  plus  de  chance  de  guérison  que  si  Tanévrisme  faux 
primitif  existait.  D'ailleurs  une  hémorrhagie  consécutive  a-t-elle 
lieu?  on  lie  la  fémorale  ou  l'iliaque  externe  suivant  les  indi- 
cations. 

Un  jeune  homme  portait  à  la  cuisse  une  plaie  produite  par 
une  balle  restée  dans  l'épaisseur  des  tissus  $  fa  blessure  siégeait 
sur  la  partie  antérieure  et  interne  du  membre,  à  dix  centimètres 
un  millimètre  (trois  pouces  neuf  lignes)  au-dessous  de  Tépine 
iliaque  antérieure  et  supérieure ,  et  à  cinq  millimètres  environ 


934  PRÉCIS  DE 

(deux  lignes)  en  dehors  de  l'artère  fémorale.  Sondé  avec  les  pré- 
cautions ordinaires,  son  trajet  se  portait  directement  en  bas, 
dans  l'étendue  de  quarante  et  un  millimètres  (dix-huit  lignes)  : 
la  sonde  de  femme  était  arrêtée  à  cette  profondeur  ;  la  cuisse 
offrait  à  peu  près  le  volume  de  celle  du  côté  opposé  ;  il  existait 
seulement  un  peu  de  tuméfaction  à  sa  partie  antérieure  et  in- 
terne; le  toucher  donnait  en  ce  point  la  sensation  d'une  fluc- 
tuation obscure;  abattement  moral  très-prononcé,  engourdis- 
sement du  membre-,  aucune  pulsation  artérielle  au-dessous  de 
la  blessure;  la  peau  avait  conservé  sa  couleur  ordinaire;  il 
n'existait  pas  d'empâtement  sous  elle;  je  vis  le  blessé  à  deux 
heures  de  relevée  ;  je  revins  à  l'hôpital  à  sept  heures  du  soir  : 
l'aspect  et  le  volume  de  la  cuisse  ne  sont  pas  changés  ;  le  moral 
est  beaucoup  moins  mauvais  ;  des  pulsations  légères  se  font 
sentir  sur  la  pédieuse  :  fomentations  émollientes  laudanisées; 
eau  de  gomme;  diète  absolue  ;  la  caloricité  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe  sont  normales.  Le  lendemain  même  état  ;  vers  le  sixième 
jour,  les  battements  de  l'artère  indiquée  sont  plus  développés;  on 
sent  ceux  de  la  tibiale  postérieure  ;  le  troisième  jour  un  mouve- 
ment inflammatoire  s'empare  du  membre  blessé  ;  il  est  léger  : 
une  saignée  générale  pratiquée  au  bras  le  diminue  ;  il  disparaît 
presque  entièrement  au  bout  de  quarante-huit  heures  ;  l'absorp- 
tion du  sang  infiltré  jaunit  la  peau  largement;  le  foyer  sanguin 
s'affaisse  beaucoup.  Il  se  montre,  à  vingt-cinq  millimètres  (onze 
lignes)  au-dessous  de  l'épine  du  pubis,  de  la  rougeur  accompa- 
gnée de  douleur  légère;  dans  la  crainte  d'évacuer  trop  prompte- 
ment  le  liquide  épanché  et  de  produire  une  hémorrhagie,  les 
phénomènes  inflammatoires  sont  d'ailleurs  très-faibles ,  nous 
nous  abstenons  de  faire  une  incision  quoiqu'il  existe  de  la  fluc- 
tuation. Le  treizième  jour,  le  foyer  s'ouvre  dans  l'endroit  que 
nous  venons  d'indiquer  ;  du  sang  liquide,  des  caillots  sanguins, 
un  peu  de  pus  s'écoulent  par  cette  petite  ouverture  et  par  celle 
produite  par  la  balle.  Point  de  fièvre  ;  la  cuisse  n'est  douloureuse 
qu'à  la  pression  ;  nous  laissons  ces  matières  sortir  spontané- 
ment; bientôt  elles  sont  presque  complètement  évacuées;  la 
poche  qui  les  contient  semble  avoir  pour  ainsi  dire  disparu. 
Dans  la  soirée  du  quinzième  jour,  nous  sentons  les  pulsations 
de  la  crurale  plus  développées  au-dessus  du  niveau  de  l'orifice  ex- 
terne de  la  plaie  occasionnée  par  la  balle  de  pistolet  ordinaire; 
nous  concevons  alors  quelques  inquiétudes  :  le  malade  était  ex- 
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traordinairement  indocile.  A  dater  du  moment  où  il  avait  cru  sa 
blessure  sans  danger,  il  avait  livré  son  membre  aux  mouvements 
les  plus  désordonnés  et  les  plus  étendus  ;  il  n'était  cependant 
pas  affecté  de  délire.  Le  dix-huitième  jour,  hémorrhagie  dans 
l'épaisseur  de  la  cuisse  et  par  les  deux  ouvertures  qui  y  sié- 
geaient. L'interne  de  garde  établit  la  compression  avec  les  doigts 
sur  le  pubis;  ses  collègues,  informés  de  l'accident,  rivalisent  de 
zèle  ;  à  l'instant  même  le  sang  ne  coule  plus  5  averti  sur-le- 
champ,  j'arrive  à  l'hôpital  à  quatre  heures  du  matin  5  j'attends 
deux  heures  pour  calmer  le  moral  extraordinairement  ébranlé 
du  sujet;  je  fais  cesser  la  compression  :  l'hémorrhagie  ne  se 
reproduit  pas.  Les  artères  pédieuse  et  tibiale  postérieure  ont  cessé 
de  battre.  Je  pus  sans  aucune  gêne  pratiquer  la  ligature  de  l'artère 
iliaque  externe  ;  pendant  les  six  premiers  jours,  pas  d'accident  ; 
le  nouveau  foyer  sanguin  se  vide  presque  complètement  et  nous 
espérons  alors  beaucoup  encore  obtenir  la  guérison  de  ce  ma-» 
lade;  mais,  quoiqu'il  jouisse  de  toute  sa  raison,  son  excessive  in- 
docilité recommence  et  s'accroît  au  point  que,  malgré  la  surveil- 
lance de  deux  infirmiers,  il  se  couche  sur  le  ventre  et  livre  le 
membre  malade  à  tous  les  grands  mouvements  dont  il  est  suscep^ 
tible;  il  passe  même,  à  plusieurs  reprises,  sa  jambe  dans  un  anneau, 
qu'il  a  formé  avec  son  mouchoir  et  qu'il  fixe  à  la  corde  qui  pend 
du  ciel  de  son  lit  ;  le  foyer  purulent  s'enflamme,  la  fièvre  se  déve- 
loppe ;  une  grande  prostration  survient.,  et  le  sujet  succombe  le 
huitième  jour.  Autopsie  :  la  balle  est  trouvée  au-dessus  et  un  peu 
en  arrière  de  la  cavité  cotyloïde  du  côté  du  membre  blessé  et 
dans  l'épaisseur  du  muscle  grand  fessier  ;  ce  membre  a  presque, 
conservé  son  volume  normal;  on  voit  sur  la  peau  quelques  traî- 
nées jaunâtres  résultant  de  la  résorption  du  sang  épanché;  on 
s'assure  par  le  toucher  que  le  foyer  contenant  des  liquides  est 
presque  complètement  vide;  on  ouvre  largement  ce  foyer  et  nous 
constatons  mieux  encore  le  dernier  fait  que  nous  venons  d'indi- 
quer; il  ne  sort  en  effet  qu'une  petite  quantité  de  matières  cou- 
leur de  lie  de  vin  très-foncée  ;  l'autopsie  étant  juridique  et  n'ayant 
pu  être  faite  que  quatre  jours  après  la  mort ,  l'état  du  membre 
n'a  pas  permis  de  suivre  le  trajet  de  l'artère  musculaire  anté- 
rieure que  nous  présumons  avoir  été  blessée;  nous  n'avons  pas 
été  plus  heureux  pour  les  perforantes  supérieures;  la  fémo- 
rale profonde  est  intacte  ;  mais  nous  trouvons  sur  la  partie 
postérieure  et  externe  de  la  crurale,  à  neuf  millimètres  (quatre 
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lignes)  au-dessous  du  premier  de  ces  vaisseaux ,  une  dilatation  de 
ce  dernier  avec  une  déchirure  occupant  la  moitié  environ  de  la 
circonférence  du  tube  artériel  et  pouvant  être  complètement  fer- 
mée par  un  lambeau  adhérant  à  ce  tube  lui  appartenant  et  partici- 
pant à  la  dilatation  que  nous  avons  énoncée-,  quelques  caillots 
fort  minces  sont  d'ailleurs  fortement  collés  à  ce  lambeau.  Au- 
dessous  de  la  déchirure  dont  nous  venons  de  parler,  le  volume 
de  la  crurale  est  diminué  de  moitié  environ,  et  sa  capacité  per- 
met à  peine  l'introduction  d'un  stylet  ordinaire.  Le  lien  appliqué 
sur  l'iliaque  externe  l'embrassait  seule  -,  entre  ce  lien  et  les  ar- 
tères épigastrique  et  iliaque  antérieure  existe  une  petite  concré- 
tion sanguine  molle  et  très-mince  ;  tandis  qu'au-dessus  de  la  liga- 
ture se  montre  un  caillot  volumineux  dont  la  longueur  est  de 
trente-sept  millimètres  (un  pouce  et  tiers),  et  se  termine  à  cinq 
millimètres  (deux  lignes)  au-dessous  de  l'artère  hypogastrique  : 
il  n'est  pas  conique;  il  est  très-adhérent  au  vaisseau  qui  le  con- 
tient et  dont  le  volume  a  déjà  diminué  de  moitié ,  pour  ainsi  dire, 
dans  l'endroit  où  siège  le  coagulum  sanguin.  V.  dans  ce  volume 
la  page  802.  Le  péritoine  n'est  pas  ouvert  ;  nous  trouvons  tous  les 
viscères  sains.  11  n'est  pas  permis  de  suivre  le  trajet  de  la  balle  au 
delà  du  côté  interne  de  la  cuisse;  le  foyer,  dû  en  très-grande  par- 
tie à  l'hémorrhagie  consécutive,  commence  vers  le  ligament  de 
Fallope  ,  au-dessous  duquel  il  avait  pénétré,  par  deux  petites  ou- 
vertures, dans  le  bassin  ;  il  finit  à  trois  centimètres  (quatorze  li- 
gnes) au-dessus  de  l'anneau  du  troisième  adducteur  ;  sa  base  oc- 
cupe en  haut  toute  l'étendue  du  diamètre  antéro-postérieur 
de  la  face  interne  de  la  cuisse;  il  diminue  graduellement  de 
largeur  à  mesure  qu'il  descend;  elle  est  à  peine  de  quarante  et 
un  millimètres  (dix-huit  lignes)  inferieurement;  il  n'est  pas 
besoin  de  dire  que  la  plaie  résultant  de  l'opération  n'est  pas 
cicatrisée. 

La  dilatation  que  nous  avons  constatée  sur  la  fémorale  dans 
l'endroit  et  au-dessus  de  sa  lésion ,  état  auquel  participait  la  por- 
tion du  vaisseau  qui  en  avait  été  en  partie  détachée  ,  prouve  que 
cette  artère  n'avait  pas  été  primitivement  ouverte,  mais  bien 
seulement  contuse  violemment,  et  que  par  conséquent  l'hémor- 
rhagie consécutive  était  due  à  sa  déchirure  postérieure  à  la  bles- 
sure. L'épanchement  primitif  du  sang  venait  donc  soit  de  la  mus- 
culaire antérieure,  soit  d'un  ou  de  plusieurs  autres  vaisseaux  de 
ce  genre;  nous  n'avons  pas  pu  d'ailleurs  constater  ce  dernier  fait 
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par  l'autopsie ,  nous  le  répétons ,  à  cause  du  grand  retard  que 
nous  avons  été  forcé  de  mettre  à  la  faire. 

Hevin  rapporte  l'observation  d'un  sujet  ayant  reçu  un  coup 
d'épée  à  la  partie  moyenne  et  interne  de  la  cuisse;  une  hémor- 
rhagie  survint;  on  appliqua  dans  la  plaie  un  bouton  de  vi- 
triol ;  on  exerça  la  compression  :  tuméfaction  du  membre, 
développement  de  phlyctènes;  Morand,  Faget ,  Foubert ,  J.-L. 
Petit  et  Le  Bran  sont  appelés;  ils  proposent  l'amputation  de 
la  cuisse-,  Hevin  et  le  malade  l'adoptent;  on  constate  que  la 
fémorale  n'est  pas  lésée;  on  trouve  une  collatérale  volumineuse 
ouverte  à  quelques  millimètres  (quelques  lignes)  de  son  origine. 
M.  Mauban  a  guéri,  à  l'aide  des  moyens  compressifs  un  ané- 
vrisme  de  l'artère  circonflexe  du  genou  ;  mais  lisez  le  texte  sui- 
vant :  «  Si  l'une  des  circonflexes  ou  la  profonde  venait  à  être  di- 
visée ou  le  siège  de  Vanèvrisme ,  il  ne  serait  pas ,  en  général ,  fort 
difficile  d'en  faire  la  ligature.  Le  point  essentiel  serait  de  recon- 
naître une  pareille  lésion.  En  mettant  le  tronc  de  la  fémorale  à 
découvert  à  sa  sortie  de  l'arcade  crurale ,  on  appliquerait  sans 
peine  un  fil  sur  la  racine  de  l'artère  affectée.  »  Nouveaux  éléments 
de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau ,  t.  II,  page  1-46. 
Je  désirerais  beaucoup  savoir  d'abord  les  signes  à  l'aide  desquels 
on  pourrait  reconnaître  la  lésion  de  l'artère  fémorale  profonde; 
je  ne  suis  pas  étonné  que  M.  Velpeau  ne  les  ait  pas  indiqués. 
Je  demande  ensuite  où  le  caillot  se  formera  au-dessus  de  la  liga- 
ture ,  quand  on  aura  lié  cette  artère  sur  sa  racine:  il  s'établira 
peut-être  dans  la  fémorale ,  et  il  pourra  peut-être  aussi  s'étendre 
jusque  d'ans  la  crosse  de  l'aorte;  on  nous  objectera,  il  n'en  faut 
pas  douter,  qu'on  peut  réussir  sans  la  présence  de  ce  caillot; 
nous  le  savons;  mais  personne  n'ignore  que  le  succès  est  alors 
une  exception  même  assez  rare;  nous  rejetons  donc  le  principe 
établi  par  le  chirurgien  de  la  Charité. 

Un  malade  portait  une  plaie  surlapartieantérieuredela  cuisse; 
elle  avait  été  produite  par  un  couteau  de  cuisine;  l'instrument 
ayant  contourné  le  membre  en  dedans  l'avait  pour  ainsi  dire 
transpercé;  on  s'en  assurait  à  l'aide  de  la  sonde  de  femme  :  hé- 
morrhagie  considérable;  le  battement  des  artèressituéesau-dessous 
de  la  blessure  est  le  même  que  celui  du  côté  opposé  ;  la  compres- 
sion établie  sur  la  solution  de  continuité  n'est  pas  tolérée;  il 
n'existe  presque  pas  d'infiltration  sanguine.  Application  du  tour- 
niquet de  J.~L.  Petit  sur  le  pubis.    Elle  est  assez  faible  pour 
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permettre  seulement ,  autant  qu'on  peut  en  juger,  le  passage 
du  tiers  de  la  quantité  de  sang  qui  parcourt  ordinairement 
le  vaisseau  :  nous  espérons  qu'ainsi  ce  liquide  coulera  beaucoup 
moins  abondamment  dans  les  collatérales ,  que  peut-être  il  n'y 
pénétrera  presque  pas  et  qu'en  comprimant  légèrement  la  bles- 
sure, nous  nous  rendrons  maître  de  Thémorrhagie  sans  faire  souf- 
frir le  malade  et  sans  nous  exposer  au  développement  des  autres 
accidents  indiqués  à  l'occasion  des  moyens  compressifs  appliqués 
sur  la  solution  de  continuité.  Nos  espérances  se  réalisent  et  le  su- 
jet guérit.  J'ai  observé  d'autres  faits  de  ce  genre-,  mais  si  la  mé- 
thode que  je  propose  échouait,  si  les  battements  des  artères  si- 
tuées au-dessous  de  la  plaie  étaient  semblables  à  ceux  du  côté 
opposé,  on  pourrait  mettre  en  usage  la  compression  suivant 
la  méthode  dite  de  Theden;  dans  le  cas  même  où  cette  compres- 
sion ne  devrait  pas  être  faite  sur  la  blessure,  voyez  les  Généralités, 
elle  aurait  encore  probablement  alors  de  grands  avantages  ,  puis- 
qu'il s'agirait  des  branches  collatérales  un  peu  comprimées 
et  qu'en  suspendant  presque  la  circulation  dans  le  tronc  d'où 
elles  partent,  on  pourrait  voir  l'hémorrhagie  s'arrêter  5  au 
besoin  on  appliquerait  sur  la  blessure  le  moyen  compressif  léger 
que  nous  venons  d'indiquer  et  qui  devrait  réussir. 

Un  homme  reçoit  un  coup  de  couteau  sur  la  partie  externe  et 
moyenne  de  la  cuisse  :  la  plaie  est  profonde  :  hémorrhagie  ;  pul- 
sations artérielles  normales  au-dessous  de  cette  plaie  ;  nous 
croyons  que  quelques  perforantes  sont  ouvertes  ;  l'instrument 
vuinérant  est  large;  la  compression  immédiate  devient  intoléra- 
ble; nous  avons  recours  à  celle  de  Théden  faite  d'après  les  prin- 
cipes que  nous  venons  d'énoncer  ;  elle  suffit  seule  pour  arrêter 
l'hémorrhagie-,  guérison. 

Chez  un  autre  malade  affecté  d'une  solution  de  continuité  du 
même  genre,  il  fallut  aider  l'action  de  ce  mode  de  compression 
par  le  tamponnement  très-léger  de  la  plaie;  le  sujet  le  toléra 
parfaitement;  il  guérit.  Si  les  bornes  de  cet  ouvrage  le  permet- 
taient, je  citerais  plusieurs  observations  de  cette  nature. 

Mais  supposons  qu'il  s'agisse  d'une  plaie  artérielle  contre  la- 
quelle la  compression  a  échoué;  on  pratique  souvent  de  larges 
débridements  pour  tâcher  de  mettre  le  vaisseau  blessé  à  découvert 
et  d'en  faire  la  ligature. 

Une  hémorrhagie  existe  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse;  il 
n'est  pas  possible  de  savoir  quelle  est  l'artère  lésée  ;  la  compres- 
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sion  ne  réussit  pas  ou  il  n'est  pas  même  permis  de  la  tenter  ;  vous 
renoncez  à  la  ligature  de  l'iliaque  externe  ;  vous  faites  sur  le  trajet 
de  la  crurale  une  incision  dont  le  milieu  correspond  approxima- 
tivement à  l'origine  de  la  profonde  5  trouvez-vous  la  fémorale 
blessée?  vous  en  pratiquez  la  ligature  à  vingt-sept  millimètres 
(un  pouce)  au-dessous  de  la  profonde  5  est-elle  saine?  cherchez  la 
plus  grosse  de  ses  collatérales  :  vous  la  voyez  lésée,  ou  bien  cette 
lésion  siège  sur  l'une  des  branches  qui  en  naissent.  Le  procédé  que 
vous  devez  préférer,  à  notre  avis,  est  le  suivant  :  Si  la  profonde 
est  blessée  près  de  la  crurale,  liez  cette  dernière-,  carie  caillot  ne 
serait  pas  assez  long  pour  mettre  le  malade  à  l'abri  d'une  hémor- 
rhagie;  dans  le  cas  contraire  appliquez  le  lien  sur  la  profonde  5 
mais  si  les  branches  qui  en  partent  sont  à  leur  tour  trop  voisines 
du  lien ,  pour  les  raisons  que  nous  venons  d'indiquer ,  il  faut 
les  découvrir  dans  une  suffisante  étendue  ,  afin  de  poser  sur  cha- 
cune d'elles ,  à  une  distance  convenable  de  leur  tronc,  deux  liga- 
tures entre  lesquelles  vous  faites  leur  section.  Si  contre  les  hémor- 
rhagies  fournies  par  les  branches  collatérales  la  compression 
échouait  ou  ne  pouvait  pas  être  tolérée ,  on  a  conseillé  de  lier  le 
tronc  artériel  principal  du  membre. 

Le  texte  suivant  nous  a  paru  devoir  trouver  place  ici  :  «  Pro- 
cédé de  Scarpa.  —  Scarpa  conseille  de  pratiquer  toujours  la 
ligature  de  la  crurale  à  l'angle  inférieur  du  triangle  qu'elle  occupe 
dans  son  tiers  supérieur,  et  au-dessous  de  la  naissance  de  la  mus- 
culaire profonde.  »  (Traité  de  médecine  opératoire ,  par  M.  Sè- 
dillotj  p.  189.)  Vous  avez  vu  plus  haut  les  textes  de  Scarpa  et 
vous  pouvez  maintenant  vous  convaincre  de  l'erreur  grave  com- 
mise par  M.  Sédillot. 

Parmi  les  faits  nombreux  que  nous  pourrions  citer  de  liga- 
tures faites  sur  la  crurale ,  nous  choisirons  seulement  celui  qui 
suit 5  il  fournit  d'ailleurs  la  preuve  que  la  vacuité  de  l'artère  et 
l'augmentation  du  volume  de  la  veine  peuvent  détruire  les  rap- 
ports normaux  que  ces  vaisseaux  offraient  entre  eux: 

Blessure  de  V artère  crurale  ;  anévrisme  faux  primitif  simulé  ; 
ligature;  guèrison;  malade  présenté  à  l'Académie  roijale  de 
médecine.  «  M.  A. ,  âgé  de  vingt-trois  ans ,  d'un  tempérament 
sanguin,  d'une  excellente  constitution  ,  d'un  caractère  très-vio- 
lent, saisit,  le  3  juin  1827,  dans  un  accès  de  colère,  un  couteau 
de  cuisine  de  vingt-sept  centimètres  (neuf  pouces)  dé  longueur 
et  se  traversa  la  cuisse  de  part  en  part.  L'instrument  avait  péné- 
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tré  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans ,  à  l'union  du  tiers 
supérieur  du  membre  avecle  tiers  moyen;  il  était  sorti  à  trois  cen- 
timètres (un  pouce)  environ  au-dessus  de  l'anneau  du  troisième 
adducteur.  Une  hémorrhagie  violente  eut  lieu  ;  il  était  cinq  heures 
après  midi.  MM.  les  docteurs Devilliers  et  Salone  ,  M.  Martinet, 
éièvede  ma  division,  établirent  une  forte  compression  au-dessous 
du  ligament  de  Fallope;  le  sang  cessa  de  couler.  L'accident  ayant 
eu  lieu  peu  d'instants  après  le  repas,  le  malade  fut  soumis  à  des 
vomissements ,  qui  rendirent  la  compression  fort  difficile. 

»  Je  vis  le  blessé  à  dix  heures  du  soir  :  il  existait  des  vomisse- 
ments continuels,  des  soubresauts  de  tendons,  des  syncopes  fu- 
gaces, une  grande  pâleur.  La  cuisse  avait  au  moins  doublé  de 
volume;  s'agissait- il  d'un  épanchement sanguin  très-considérable 
dans  son  épaisseur?  la  peau  n'avait  pas  changé  de  couleur;  j'a- 
vais vu  d'autres  cas  de  ce  genre  où,  malgré  l'opinion  des  au- 
teurs, la  tuméfaction  inflammatoire  était  survenue  une  ou  deux 
heures  après  la  blessure.  Le  toucher  pratiqué  sur  le  membre , 
dont  la  caloricité  avait  augmenté,  était  très-douloureux  et  sem- 
blait indiquer  qu'il  n'existait  pas  d'infiltration  sanguine  ;  lors 
même  qu'elle  aurait  eu  lieu,  il  ne  me  paraissait  pas  impossible  de 
mettre  le  vaisseau  à  découvert  et  de  le  lier  vers  le  point  où  il 
avait  été  lésé. 

m  Au  lieu  d'inciser,  comme  on  l'avait  conseillé,  dans  la  direction 
de  l'artère,  de  mettre  à  découvert  la  face  antérieure  du  muscle 
couturier,  delà  disséquer  assez  largement,  pour  aller  chercher  le 
bord  interne  de  ce  muscle  et  le  relever,  je  mis  en  usage  le  pro- 
cédé opératoire  que  j'ai  imaginé  :  on  sait  que  mon  incision  ,  par- 
tant de  l'union  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  avec  le  tiers  moyen, 
longe  le  côté  interne  du  couturier  ,  et  qu'ainsi  j'évite  de  dé- 
couvrir la  face  antérieure  de  ce  muscle.  A  cause  du  siège  de 
la  blessure,  cette  incision  ,  à  laquelle  je  donnai  l'étendue  de  dix 
centimètres  cinq  millimètres  (trois  pouces  et  demi),  fut  com- 
mencée à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  au- 
dessous  de  l'anneau  du  troisième  adducteur.  Le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  avait  au  moins  double  d'épaisseur  et  n'offrait  aucune 
trace  d'infiltration  sanguine  ;  on  n'en  remarquait  pas  davantage 
sous  l'aponévrose  crurale  :  le  couturier  étaittumefié;  son  bord  in- 
terne, près  de  l'anneau,  concourait  à  la  formation  du  trajet  de  la 
plaie  -,  on  trouvait,  sous  ce  muscle,  autour  de  la  solution  de  conti- 
nuité, des  adhérences  normales  qui  furent  détruites  avecle doigt; 
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ici,  les  tissus  étaient  noirs,  légèrement  infiltrés  de  sang,  dans 
l'étendue  d'un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  lon- 
gitudinalement;  et  de  trois  centimètres  (un  pouce)  transversale- 
ment. Derrière  le  même  muscle  ,  et  surtout  sous  l'aponévrose 
qui  se  réfléchit  sur  l'artère  et  vers  le  point  où  elle  était  lésée .  se 
trouvaient  des  caillots  très-denses,  agglomérés  et  du  volume  d'un 
gros  œuf  de  poule  ;  ils  furent  enlevés  :  j'ouvris  plus  largement  la 
gaîne  de  l'artère  :  ce  vaisseau,  très-petit,  parce  qu'il  ne  conte- 
nait pas  de  sang,  était  couvert  par  la  veine  crurale  fort  déve- 
loppée, et  dont  le  volume  augmentait  singulièrement  chaque  fois 
que  le  malade  poussait  des  cris  ou  faisait  des  efforts  pour  vomir  ; 
elle  fut  facilement  écartée.  Mais  quel  était  le  point  où  l'artère  avait 
été  blessée  ?  Les  recherches  auxquelles  je  me  livrai  furent  d'abord 
inutiles-,  on  cessa  un  instant  la  compression;  le  sang  jaillit;  j'ar- 
rêtai l'hémorrhagie  avec  mon  doigt  ;  on  comprima  de  nouveau; 
je  portai  un  stylet  sur  le  point  du  vaisseau  où  ce  doigt  avait  été 
appliqué  :  il  put  à  peine  pénétrer  dans  la  solution  de  continuité 
de  l'artère,  qui  avait  diminué  d'étendue  parla  vacuité  du  vaisseau  5 
je  plaçai  une  seule  ligature  plate  au-dessus  de  la  plaie  artérielle; 
mais  avant  de  la  serrer,  je  fis  exécuter  à  l'artère  un  léger  mou- 
vement de  rotation  sur  son  axe,  pour  m'assurer  qu'il  n'existait 
pas  de  nerfs  collés  à  sa  partie  postérieure.  Pour  lier  au-dessous  de 
la  blessure,  je  fendis  l'anneau  du  troisième  adducteur;  je  réunis 
par  première  intention.  Des  douleurs  très- fortes  se  manifestè- 
rent immédiatement  vers  le  cou-de-pied  et  la  malléole  interne.  La 
première  nuit  le  malade  ne  dort  point;  le  membre  a  recouvré 
sa  chaleur  normale  :  vomissements  intermittents  et  sans  aucun 
effort;  quelques  instants  de  sommeil  dans  la  journée.  Vers  dix 
heures  du  soir,  délire  fugace,  pouls  plein ,  fréquent ,  peau  chaude. 
Le  malade  avait  perdu  beaucoup  de  sang  ;  on  ne  pratique  pas  de 
saignée;  il  dort  pendant  la  nuit  trois  heures  à  des  intervalles 
différents.  Le  5,  le  malade  a  parfaitement  dormi  ;  on  continue  la 
diète  absolue  et  l'eau  dégomme;  la  suppuration  commence  à 
s'établir;  elle  est  de  bonne  nature;  le  pus  sort  assez  abondam- 
ment de  l'orifice  externe  de  la  plaie  produite  parle  couteau; 
chaleur  du  membre  normale  ,  point  de  douleur.  Le  6  juin ,  même 
état -,  seulement  la  matière  purulente  sort  presque  uniquement 
et  en  grande  quantité  par  la  plaie  résultant  de  l'opération  Ti- 
sanes émollientes,  deux  demi -lavements,  pansement  répété  trois 
fois  par  jour  ;  on  avait  soin  d'évacuer  autant  que  possible  le  pus 
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renfermé  dans  l'épaisseur  du  membre.  Le  7,  ce  pus  s'écoule  par  la 
plaie  externe  et  par  la  partie  supérieure  de  mon  incision  ;  le 
membre,  placé  sur  un  double  plan  incliné  d'oreillers,  repose  sur 
sa  face  postérieure.  Le  8,  il  sort  très-peu  de  pus,  malgré  les  pres- 
sions qu'on  exerce  sur  la  cuisse.  Le  9,  la  matière  purulente  est 
plus  épaisse  et  plus  abondante  5  pour  empêcher  son  accumulation, 
on  met  en  usage  un  bandage  expulsif  légèrement  serré.  Le  10,  l'é- 
tat du  malade  est  très-satisfaisant  5  on  continue  de  sentir  distincte- 
ment les  pulsations  de  Fartère  poplitée.  Le  1 1 ,  suppuration  presque 
nulle  ;  les  battements  de  Fartère  tibiale  postérieure  ne  sont  pas 
faciles  à  reconnaître;  mais  les  doigs  sentent  sur  le  trajet  de  ce 
vaisseau  une  espèce  de  frémissement.  Le  12,  le  pansement 
n'ayant  pas  été  fait  deux  fois  le  jour  précédent,  la  suppuration 
est  plus  abondante  ;  le  malade  demande  avec  instance  des  ali- 
ments; il  est  encore  soumis  à  la  diète  absolue.  On  sent  les  pul- 
sations de  Fartère  tibiale  antérieure.  Le  13  et  le  14,  l'état  général 
est  très-bon  ;  chute  de  la  ligature  inférieure  ;  membre  détuméfié , 
et  revenu  à  son  état  normal  -,  les  battements  des  artères  tibiales 
postérieure  et  pédieuse  sont  évidents  :  bouillon  de  poulet.  Le  15 
et  16 juin,  chute  de  la  ligature  supérieure^  peu  de  suppuration. 
Le  17,  les  linges  de  l'appareil  sont  à  peine  tachés  par  le  pus.  On 
sent  à  travers  les  téguments  un  cordon  dur  s'étendant  depuis  la 
ligature  supérieure  jusqu'à  un  centimètre  cinq  millimètres  (  un 
demi-pouce  )  au-dessous  de  l'arcade  crurale  :  trois  cuillerées  de 
potage  féculent  matin  et  soir.  Le  18,  le  malade  est  en  pleine  con- 
valescence :  on  augmente  peu  à  peu  l'alimentation  ;  la  solution  de 
continuité  est  pansée  avec  le  chlorure  d'oxyde  de  sodium  à  trois 
degrés-,  elle  est  bientôt  cicatrisée. 

%  Le  30  juin  le  malade  est  guéri  ;  il  peut  se  livrer  à  ses  occupa- 
tions \  il  existe  encore  cependant  un  engorgement  autour  de  la 
cicatrice  résultant  de  la  plaie  pratiquée  pour  l'opération:  il  se  dissipe 
en  peu  de  jours  sous  l'influence  de  l'application  de  sangsues  en 
petit  nombre.  »  (Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié, 
par  J.  Lisfranc,  t.  Ier,  page  325.) 

Ligature  de  V -artère  iliaque  externe:  anatomie chirurgicale. — 
Cette  artère  s'étend  du  point  le  plus  élevé  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  à  l'arcade  crurale  ;  elle  est  oblique  de  dedans  en 
dehors-,  elle  forme  avec  l'axe  du  tronc  un  angle  à  sinus  inférieur 
de  trente-cinq  degrés  environ  ;  longeant  le  côté  interne  du  psoas 
iliaque ,  elle  est  légèrement  convexe  en  dehors  ;  elle  est  quelque 
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fois  d'ailleurs  flexueuse  ;  elle  exécute  inférieurement  un  léger 
mouvement  d'ascension  pour  se  porter  sous  l'arcade  crurale.  Les 
rapports  de  cette  artère  sont  les  suivants  :  1°  en  avant  et  en  de- 
dans le  péritoine  la  recouvre  ;  ses  adhérences,  avec  cette  membrane 
séreuse  dont  l'épaisseur  et  la  résistance  sont  beaucoup  plus  consi- 
dérables qu'on  ne  le  pense ,  quand  on  ne  s'en  est  pas  assuré,  sont 
faciles  à  détruire  par  l'énucléation  dans  les  cas  où  ces  adhérences 
n'ont  pas  été  augmentées  par  quelque  inflammation  due  à  la 
présence  d'une  plaie,  d'un  abcès  oud'unanévrisme  situé  très-haut  5 
2°  en  dehors  l'iliaque  externe  est  en  rapport  avec  le  psoas  dont 
elle  est  séparée  par  l'aponévrose  iliaque;  mais  n'oublions  pas  de 
faire  remarquer  une  circonstance  importante  qui  a  échappé,  c'est 
que  la  partie  moyenne  de  cette  artère  siège  à  douze  millimètres 
environ  (cinq  lignes)  au-dessous  du  niveau  de  la  face  antérieure 
de  ce  muscle  sur  les  sujets  qui  l'offrent  très-développé  5  elle  est 
d'ailleurs  presque  toujours  un  peu  au-dessous  de  ce  niveau  ;  3°  en 
arrière  et  dans  sa  moitié  supérieure  environ ,  elle  correspond  à 
la  veine  iliaque  externe ;  dans  le  reste  de  son  étendue,  cette 
veine  longe  son  côté  interne  et  postérieur  avant  de  gagner  le  canal 
inguinal:  le  nerf  iléo-scrotal,  le  canal  déférent  et  le  cordon  testi- 
culaire  croisent  inférieurement  la  face  antérieure  du  tube  artériel 
dont  nous  nous  occupons  5  mais  ce  nerf  et  les  vaisseaux  du  testi- 
cule longent  le  côté  externe  de  l'iliaque  externe  jusqu'à  vingt-sept 
millimètres  (un  pouce)  du  ligament  de  Fallope  où  ils  passent  sur 
cette  artère,  comme  nous  venons  de  le  dire.  On  trouve  encore  sur 
cette  face  les  vaisseaux  ovariques  omis  par  M.  Cruveilhier.  L'ure- 
tère s'y  voit  à  un  centimètre  environ  (quatre  lignes  et  demie)  au- 
dessous  de  l'origine  de  l'iliaque  externe  5  la  veine  circonflexe 
iliaque  passe  perpendiculairement  sur  le  tube  artériel  et  immé- 
diatement au-dessus  du  ligament  de  Fallope  pour  se  rendre  à  cette 
hauteur  à  la  veine  iliaque  externe  5  on  rencontre  au  devant  du  vais- 
seau dont  nous  traitons  plusieurs  ganglions  lymphatiques  qui  , 
pouvant  avoir  augmenté  de  volume,  gênent  quelquefois  la  ma- 
nœuvre opératoire  :  notons  un  rapport  ayant  quelque  importance 
et  oublié  par  les  anatomistes.  C'est  une  espèce  de  réseau  consi- 
dérable assez  épais  formé  par  les  vaisseaux  lymphatiques  5  il 
embrasse  les  trois  quarts  antérieurs  environ  du  tube  artériel  ; 
lorsqu'on  n'est  pas  prévenu  de  l'existence  de  ces  vaisseaux ,  ils 
peuvent  embarrasser,  parce  qu'on  peut  croire  avoir  affaire  à  un 
autre  tissu.  A  droite,  l'iliaque  externe  est  couverte  par  la  partie 
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inférieure  de  l'iléon;  à  gauche,  l'S  romaine  du  colon  lui  est  su- 
perposée :  mais  il  n'est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  la  pré- 
sence du  petit  psoas  qui  n'existe  pas  toujours 5  car  si  un  chirurgien 
dont  les  fautes  sont  d'ailleurs  très-nombreuses  a  pu  lier,  pour  l'ar- 
tère ,  le  tendon  du  coraco-brachial,  il  ne  serait  peut-être  pas  im- 
possible que  le  premier  de  ces  muscles  occasionnât  quelque 
méprise. 

L'artère  iliaque  externe  offre  quelques  variétés  de  longueur  et 
de  volume.  M.  James  cite  une  observation  dans  laquelle  cette 
artère  était  double  et  les  deux  troncs  s'engageaient  sous  le  liga- 
ment de  Fallope  ;  il  a  vu  ce  fait  sur  le  sujet  qu'il  avait  soumis  à  la 
ligature  suivant  la  méthode  de  Brasdor. 

L'iliaque  externe  fournit  seulement  deux  branches  collatérales, 
l'épigastrique  et  l'iliaque  antérieure;  elles  naissent  à  cinq  ou 
sept  millimètres  (deux  ou  trois  lignes)  au-dessus  du  ligament 
de  Fallope:  la  première  du  côté  interne  et  quelquefois  antérieur 
du  tronc  qui  leur  est  commun ,  la  seconde  du  côté  externe  de  ce 
tronc  ;  l'origine  de  celle-ci  se  trouve  en  quelques  cas  un  peu  plus 
bas.  Mais  il  existe  encore  d'autres  anomalies.  On  a  avancé  que  Fé- 
pigastrique naît  souvent  à  quatorze  millimètres  (un  demi-pouce), 
vingt-sept  millimètres  (  un  pouce  )  et  même  cinquante-quatre  mil- 
limètres (deux  pouces)  au-dessus  de  l'arcade  crurale;  je  crois  que 
ces  deux  dernières  variétés  sont  très-rares;  j'ai  fait  mettre  à  dé- 
couvert l'artère  iliaque  externe  au  moins  aussi  souvent  que  beau- 
coup d'anatomistes.  «  Hesselbach  et  plusieurs  autres  disent  l'avoir 
vue  venir  (l'épigastrique)  de  l'obturatrice;  mais  leur  description 
ne  me  paraît  établir  rien  autre  chose  que  l'origine  de  l'épigastri- 
que et  de  l'obturatrice  par  un  tronc  commun.  L'origine  de  l'ob- 
turatrice par  un  tronc  commun  avec  l'épigastrique  est  si  fréquente, 
que  plusieurs  anatomistes  ont  pensé  que  l'obturatrice  provenait 
plus  souvent  de  l'épigastrique  que  de  l'hypogastrique.  Sur  deux 
cent  cinquante  sujets  observés  dans  ce  but  par  M.  Jules  Cloquet, 
l'obturatrice  naissait  cent  cinquante  fois  de  l'épigastriquedes  deux 
côtés,  vingt-huit  fois  d'un  seul  côté,  et  six  fois  de  l'artère  crurale. 
Autant  il  est  fréquent  de  voir  l'artère  obturatrice  naître  de  l'épi- 
gastrique, autant  il  est  rare  de  voir  l'épigastrique  naître  de  l'ob- 
turatrice.)) Traité  d' anatomie  descriptive ,  ydvJ.Cruveilhier,  t.  II, 
p.  715.  L'iliaque  antérieure  naît  quelquefois  de  la  crurale.  Dans 
quelques  cas  elle  est  double. 

Mais  n'est-il  pas  très-étonnant  que  les  auteurs  modernes  aient 
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presque  passé  sous  silence  l'anatomie  chirurgicale  de  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen ,  qu'on  est  obligé  de  diviser  jusqu'au 
péritoine,  pour  mettre  ensuite  l'iliaque  externe  à  découvert. 
Nous  allons  essayer  de  remplir  cette  lacune.  Il  serait  inutile  de 
rappeler  qu'on  incise  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le 
fascia  superficialis ,  assez  ordinairement  l'artère  tégumenteuse 
du  bas-ventre,  l'aponévrose  du  grand  oblique,  les  fibres  de  ce 
muscle  dirigées,  pour  la  plupart,  de  haut  en  bas,  de  dehors  en 
dedans,  et  formant  avec  Taxe  du  tronc  un  angle  à  sinus  supérieur 
de  quarante-deux  degrés  ,  celles  du  petit  oblique  ,  dont  le  plus 
grand  nombre  se  portent  de  haut  en  bas ,  de  dedans  en  dehors, 
et  constituent  avec  l'axe  du  tronc  un  angle  à  sinus  inférieur  de 
quarante-cinq  degrés  ,  celles  du  transverse  n'offrant  la  direction 
à  peu  près  transversale  que  dans  les  deux  tiers  supérieurs  envi- 
ron du  diamètre  longitudinal  de  ce  muscle  5  plus  bas,  et  à  me- 
sure qu'on  se  rapproche  davantage  du  bord  inférieur  de  cette 
lame  musculaire  ,  elles  deviennent  obliques  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors  :  elles  forment  avec  l'axe  du  tronc  un  angle  à 
sinus  supérieur  de  trente-cinq  degrés  environ,  disposition  très- 
avantageuse,  lorsqu'on  donne  la  préférence  à  l'incision  oblique. 
Ainsi  donc,  en  faisant  abstraction  du  muscle  petit  oblique  ,  cette 
incision  est  presque  parallèle  à  Taxe  des  faisceaux  musculaires.  Mais 
il  est  dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'abdomen  des  organes  impor- 
tants que  le  bistouri  doit  ménager,  ce  sont  :  1°  le  canal  inguinal  ; 
2°  l'artère  épigastrique  5  3°  l'iliaque  antérieure.  Quant  à  la  tégu- 
menteuse, elle  est  trop  petite  et  trop  superficielle  pour  qu'on  la 
prenne  en  sérieuse  considération.  Le  canal  inguinal,  longde  ving- 
sept  à  cinquante-quatre  millimètres  (un  pouce  ou  deux)  ,  suivant 
les  sujets,  forme  avec  l'axe  du  tronc  un  angle  à  sinus  supérieur 
de  six  à  huit  degrés  :  son  orifice  interne  est  situé  à  douze  ou  qua- 
torze millimètres  (cinqà  sixlignes  au-dessus  eten  dehors  de  l'épine 
du  pubis.  L'extrémité  supérieure  du  conduit  inguinal  se  trouve 
à  quatorze  millimètres  (six  lignes)  au-dessus  du  ligament  deFal- 
lope  ,  et  à  cinquante-quatre  millimètres  (deux  pouces)  au-des- 
sous et  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  chez  un 
sujet  dont  le  bassin  serait  assez  étroit. 

Une  ligne  partant  de  l'origine  de  la  branche  antérieure  de  l'i- 
liaque antérieure,  ou  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
et  allant  se  rendre  directement  sur  la  naissance  de  l'artère  épi- 
gastrique  ,  a  la  longueur  de  sept  centimètres  (  deux  pouces  et 
11.  60 
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sept  lignes)  :  une  ligne  commençant  à  cinq  millimètres  (deux 
lignes)  au-dessus,  et  à  vingt-sept  millimètres  (un  pouce)  en 
dedans  de  l'épine  iliaque  antéro- supérieure  ,  et  allant  se  rendre 
sur  l'artère  épigastrique,  en  passant  à  trente-sept  millimètres  (un 
pouce  et  un  tiers)  en  dehors  de  l'épine  du  pubis  ,  et  à  vingt-sept 
millimètres  (un  pouce)  environ  au-dessus  de  son  niveau ,  est  de 
sept  centimètres  quatre  millimètres  (deux  pouces  neuf  lignes). 
L'extrémité  supérieure  de  cette  ligne  laisse  en  dehors  ,  entre  elle 
et  la  branche  antérieure  de  l'iliaque  antérieure  ,  un  intervalle  de 
dix-neuf  millimètres  (huit  lignes  et  demie).  Depuis  l'origine  de 
l'artère  épigastrique  jusqu'au  bord  externe  du  droit  antérieur  sur 
lequel  cette  artère  se  jette ,  en  cheminant  de  dehors  en  dedans , 
existe  un  espace  de  quatre  centimètres  environ  (  un  pouce  six 
lignes).  Dans  ce  trajet,  le  vaisseau,  longeant  d'ailleurs  le  côté 
interne  de  l'orifice  supérieur  du  canal  inguinal ,  forme  avec  l'axe 
du  tronc,  un  angle  à  sinus  inférieur  de  trente-cinq  degrés  envi- 
ron. Après  avoir  parcouru  quatorze  millimètres  (un  demi-pouce) 
d'étendue ,  ce  vaisseau  est  appliqué  contre  la  partie  moyenne 
du  diamètre  transversal  du  ligament  de  Fallope.  Presque  depuis 
son  origine  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure ,  le  tronc 
de  l'iliaque  antérieure  longe  le  bord  inférieur  de  ce  ligament. 
Les  mesures  que  nous  venons  d'énoncer  ont  été  prises  à  dessein 
sur  le  cadavre  d'un  sujet  adulte  dont  le  bassin ,  en  tout  point  nor- 
mal, était  des  plus  étroits.  Nous  ne  craignons  pas  ainsi  d'avoir 
exagéré  l'étendue  des  espaces  que  nous  avons  indiqués  -,  nous 
l'avons  au  contraire  raccourci  ;  il  n'est  donc  pas  besoin  de  dire 
que ,  chez  les  malades  dont  la  cavité  pelvienne  sera  plus  large,  et 
surtout  chez  la  femme  ,  il  sera  permis  de  baser  sur  ces  différences 
la  longueur  à  donner  à  l'incision. 

Opération. — La  blessure  de  l'artère  iliaque  externe  ne  doit 
pas  toujours  être  immédiatement  mortelle.  On  conçoit  en  effet 
que,  si  sa  lésion  est  très-étroite,  que  si  le  sujet  obtient  de  prompts 
secours,  il  est  possible  d'éviter  un  événement  funeste.  Larrey 
cite  un  cas  dans  lequel  il  a  observé  un  anévrisme  variqueux  fourni 
par  ce  tube  artériel.  Si  la  crainte  de  la  gangrène  a  fait  abstenir  si 
longtemps  les  chirurgiens  de  pratiquer  la  ligature  de  la  poplitée, 
et  même  de  la  crurale  au-dessous  de  la  fémorale  profonde ,  on 
comprend  aisément  combien  ils  ont  été  plus  prudents  encore 
lorsqu'il  s'est  agi  de  l'iliaque  externe.  Cependant  Mayer ,  en 
comprimant  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  avait  obli- 
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téré   avec  succès  le  dernier  de  ces  vaisseaux;  mais  l'épigas- 
trique   et    l'iliaque  antérieure    avaient-elles    été    conservées  ? 
Saillie  vit  la  capacité  de  l'iliaque  externe  entièrement  effacée 
sur  le  cadavre  d'un  sujet  dont  le  membre  abdominal  resta  nor- 
mal. Guattani  comprima  un  anévrisme  inguinal;  il  obtint  un 
résultat  analogue  en  4767.  Gavina  fit,  en  177o,   une  obser- 
vation de  ce  genre  :  on  dit  que  l'oblitération  siégeait  sur  toute 
l'étendue  de  l'iliaque  externe.  Clarke  a  cité  un  fait  de  cette  na- 
ture. Les  injections  faites  d'abord  par  Guattani.  et  ensuite  par 
Scarpa^  ont  prouvé  que  l'iliaque  externe  ayant  été  liée  ,  des  li- 
quides injectés  par  l'aorte  pénétrèrent  dansles  artères  de  la  cuisse, 
de  la  jambe,  et  même  du  pied.  Sue  a  proposé,  vers  la  fin  du  dix- 
huitième  siècle,  la  ligature  de  l'iliaque  externe.  Voilà  sans  doute 
des  données  très-encourageantes  ;  néanmoins  les  chirurgiens  ne 
les  avaient  pas  encore  mises  à  profit ,  lorsque  Abernethy  eut  le 
premier  assez  de  courage  pour  tenter  l'opération  dont  nous  nous 
occupons.  Un  homme  avait  été  guéri  d'un  anévrisme  poplité  par 
la  ligature  appliquée  suivant  la  méthode  à' A.  Paré.    La  ma- 
ladie  récidiva   à   l'aine.    Le  praticien   anglais   lia   la   crurale, 
au-dessous  du  ligament  de  Fallope  :  hémorrhagie  le  quinzième 
jour.    Abernethy   plaça    alors  un  fil  sur  l'iliaque    externe  ;  le 
même  accident  se  développa  :  mort.  Le  chirurgien  de  l'hôpital 
Saint-Barthélémy  opéra  un  autre  malade  ;  encore  un  revers  ;  un 
troisième  sujet  est  soumis,  en  4806,  à  la  même  opération;  suc- 
cès complet.  Bientôt  Abernethy  eut  des  imitateurs,  et  aujour- 
d'hui ,  la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe  est  admise  dans  le 
domaine  de  Fart.  A.  Cooper  opéra  d'abord  sept  malades  :  cinq 
guérisons  ;  car  celui  qui  mourut  trois  mois  après  l'opération 
d'un  anévrisme  de  l'aorte,  doit  être  considéré  comme  ayant  été 
guéri  ;  deux  morts,  l'un  d'hémorrhagie,  et  l'autre  dusphacèle  du 
membre.  Tolimson  ,  en  1807,  et  Freer  en  1806  ,    opérèrent 
très-heureusement  chacun  un  sujet.  Dorsey  et  Goodlad  réussirent 
en  1811.  En  1810,  et  le  premier  en  France,  Delaporte  pratiqua 
la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe  ;  fièvre  adynamique  :  mort 
le  douzième  jour.  Il  fut  imité  ,  en  1812,  par  Bouchet  de  Lyon. 
Ce  chirurgien  très-distingué  nous  disait  souvent  que  la  gangrène 
d'un  orteil,  auquel  son  malade  avait  été  soumis  ,  lui  inspira  de 
grandes  craintes.  Ce  malade  guérit  ;  mais  un  anévrisme  du  côté 
opposé  le  fit  succomber  un  an  après.  Mon  excellent  ami,  M.  Arendt, 
dontles  talents  sont  si  justement  appréciés  à  Saint-Pétersbourg,  a 
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fait  avec  succès,  sur  le  même  individu,  la  ligature  des  deux  artères 
iliaques  externes.  Ces  deux  belles  opérations  ont  été  pratiquées  à 
huit  jours  d'intervalle  l'une  de  l'autre.  M.  Tait  a  obtenu  un  ré- 
sultai aussi  satisfaisant ,  bien  que  le  péritoine  ait  été  perforé  d'un 
côté  5  la  première  opération  a  été  exécutée  le  8  mai  1823,  et  la  se- 
conde le  16  avril  1826.  Nous  pourrions  citer  ici  un  très-grand 
nombre  d'autres  auteurs  qui  ont  pratiqué  la  ligature  de  l'artère 
iliaque  externe  5  nous  nous  en  abstiendrons  dans  la  crainte  de 
fatiguer  la  mémoire  du  lecteur-,  mais  quels  sont  les  résultats  de  cette 
opération?  La  solution  de  cette  question  ne  peut  être  donnée  que 
par  une  statistique  renfermant  des  centaines  de  faits.  Les  nom- 
breuses recherches  auxquelles  nous  nous  sommes  livré  nous  ont 
prouvé  que,  jusqu'aujourd'hui,  on  réussit  une  fois  sur  sept  en- 
viron. Les  succès  et  les  revers  ont-ils  été  également  publiés?  je 
ne  le  crois  point. 

Usez  le  texte  suivant  :  «  Je  l'ai  pratiquée  (ligature  de  l'iliaque 
»  externe),  de  mon  çôlé^  le  6  octobre  1831  :  les  ligatures  sont 
»  tombées  le  11e  et  le  35e  jour,  et  le  malade  s'est  complètement 
»  rétabli.  Ce  fait  est  même  plus  remarquable  qu'aucun  autre,  sous 
)>  plus  d'un  rapport.  Le  malade ,  âgé  de  dix-sept  ans ,  grand ,  fort, 
»  nettoyant  une  table  dans  un  lieu  sombre,  se  lança  par  mégarde, 
»  un  couteau  de  charcutier  dans  l'aine ,  et  s'ouvrit  l'iliaque  ex- 
»  terne  en  travers,  à  trois  lignes  au-dessus  de  l'épigastrique;  le 
»  sang  jaillit  à  flots.  MM.  Layraud  etDurandqui  arrivèrentpres^we 
»  sur-le-champ  ,  comprimèrent  l'artère  à  deux  pouces  au-dessus 
)>  delà  blessure,  et  suspendirentainsi  l'hémorrhagiependantqu'on 
)>  vint  me  chercher.  Assisté  de  ces  deux  confrères,  ainsi  que 
y*  de  M.  Duvivier,  je  me  hâtai  de  découvrir  le  vaisseau  et  de  le 
»  lier  pendant  qu'ils  comprimaient  l'aorte.  Aucun  symptôme 
))  inquiétant  ne  s'est  manifesté  du  côté  du  membre.  L'émission 
»  des  urines,  difficile  le  second  jour,  a  repris  son  cours  sans  in- 
»  convénient  :  des  symptômes  phlegmasiques,  vers  le  flanc,  nous 
»  ont  donné  quelques  craintes  pendant  une  semaine  5  un  premier 
»  fil ,  placé  très-haut  avec  une  aiguille  courbe ,  pour  permettre 
»  de  chercher  avec  liberté  le  siège  de  la  blessure,  ne  s'est  détaché 
»  que  le  trente-cinquième  jour  ;  mais  enfin  la  plaie  s'est  mondi- 
»  fiée,  et  le  jeune  homme  est  actuellement  rétabli.  Je  l'ai  revu 
»  plusieurs  fois,  et  je  sais  qu'il  jouit  d'une  excellente  santé,  » 
Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  II, 
page  loi .  Vous  avez  vu  que  pour  reconnaître  la  blessure  du  vais- 
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seau ,  on  a  placé  très-haut  au-dessous  de  lui ,  un  fila  Vaide  d'une 
aiguille  courbe  :  c'était  sans  doute  pour  le  soulever  -,  mais  de  deux 
choses  l'une  ,  ou  bien  l'instrument  a  passé  à  une  très-petite  dis- 
tance de  l'artère  et  de  la  veine ,  et  il  est  évident  qu'en  opérant 
surtout  à  une  grande  profondeur ,  on  s'est  beaucoup  exposé  à  les 
blesser,  ou  bien,  cet  instrument  a  agi  assez  loin  pour  éviter 
le  grave  accident  dont  nous  venons  de  parler,  et  alors  le  soulè- 
vement des  tubes  artériels  et  veineux  en  même  temps  qu'une 
certaine  épaisseur  des  parties  molles  qui  les  environnait  a  dû 
être  très-léger,  et  peut-être  presque  impossible-,  d'ailleurs 
pour  qu'il  ait  eu  lieu ,  il  nous  semble  qu'il  a  fallu  dénuder  large- 
ment l'artère  de  sa  gaine,  manœuvre  dont  on  connaît  les  très- 
graves  inconvénients  sous  le  rapport  du  développement  d'une 
phlegmasie ,  amenant  après  elle  la  section  trop  prompte  du  vais- 
seau par  la  ligature  et  deshémorrhagies  qui  sont  ici  plus  spéciale- 
ment funestes.  N'est-il  pas  préférable,  après  qu'on  a  soumis  la 
gaîne  artérielle  à  la  section  énoncée  dans  les  Généralités ,  de  passer 
sous  le  vaisseau  l'aiguille  de  Deschamps  et  de  n'inciser  plus  loin 
cette  gaîne  qu'au  besoin.  Du  reste,  si  l'on  voulait  employer  le 
procédé  nouveau  de  M.  Velpeau,  et  dont  nous  ne  le  félicitons 
guère,  ne  serait-il  pas  d'une  application  beaucoup  moins  difficile 
et  beaucoup  moins  dangereuse  près  du  ligament  de  Fallope. 
Mais  pourquoi  le  lien  dont  nous  venons  d'indiquer  l'usage  n'a-t-il 
pas  été  enlevé  immédiatement  après  que  la  ligature  immédiate 
de  l'artère  a  été  faite?  pourquoi  ce  lien  est-il  resté  en  place  jus- 
qu'au trente-cinquième  jour  ?  M.  Velpeau.  admettrait-il  les  liga- 
tures d'attente  qu'il  a  blâmées  comme  la  plupart  des  chirurgiens  ? 
Je  laisse  au  lecteur  le  soin  de  juger  cette  question  qui  n'est  cer- 
tainement pas  une  énigme  ;  voici  d'ailleurs  deux  textes  du  chi- 
rurgien de  la  Charité.  «  Aujourd'hui ,  les  ligatures  d'attente  ont 
presque  entièrement  disparu  de  la  pratique.  Loin  de  les  croire 
utiles,  on  les  regarde  au  contraire  comme  très-dangereuses.  » 
Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire  ,  par  M.  Velpeau  , 
première  édition  ,  t.  Ier,  page  82,  année  1832.  «  Non-seulement 
on  a  rejeté  les  ligatures  d'attente,  mais  encore  on  a  voulu  voir 
s'il  ne  serait  pas  possible,  sans  nuire  au  succès  de  l'opération  , 
d'enlever  l'unique  ruban  dont  on  se  sert,  avant  qu'il  n'ait  eu  le 
temps  de  trancher  le  vaisseau.  »  Loco  cilato ,  page  83.  Ces  deux 
derniers  textes  sont  d'ailleurs  reproduits  dans  la  seconde  édi- 
tion qu'a  faite  du  même  ouvrage  le  même  auteur  en  1839, 
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voyez  la  page  65  du  second  volume.  Ce  n'est  pas  là  sans  doute 
de  la  chirurgie  de  garde-malades,  comme  M.  Velpeau  nous 
accuse  d'en  faire;  voyez  la  page  185  du  premier  volume  de 
notre  Précis  de  médecine  opératoire;  mais  c'est  de  la  chirurgie 
de  M.  Velpeau  ! 

M.  Larrey  a  cité  deux  cas  de  guérison  obtenue  par  les  débili- 
tants ,  les  moxas  et  les  réfrigérants  :  M.  Reynaud  en  a  observé  un 
autre. 

Premier  procède  oVAbemethy. — Lors  de  sa  première  opération, 
ce  chirurgien  pratiqua  dans  la  direction  de  l'artèreune  incision  de 
huit  centimètres  (trois  pouces)  environ,  et  dont  l'angle  inférieur 
reposait  sur  l'arcade  crurale  ;  mais  craignant  de  blesser  l'épigas- 
trique,  il  imagina  le  mode  opératoire  suivant  : 

Second  procédé  oVAbemethy.  —  Le  malade  est  couché  en  su- 
pination; il  s'incline  un  peu  du  côté  opposé  à  la  maladie  afin 
que  les  viscères  s'y  portent  par  leur  propre  poids.  Le  membre 
pelvien  est  légèrement  fléchi.  Les  muscles  abdominaux  sont  mis 
dans  le  relâchement.  Incision  commençant  au-dessus  du  ligament 
de  Fallope,  à  treize  millimètres  (cinq  lignes  et  demie)  en  dehors 
du  canal  inguinal.  Cette  incision  oblique  se  porte  en  haut  et 
suit  la  direction  du  tube  artériel  :  son  étendue  est  de  huit  centi- 
mètres (trois  pouces).  On  incise  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  le 
fascia  superficialis,  une  seconde  couche  de  tissu  cellulaire,  et 
Paponévrose  du  grand  oblique  :  on  engage  l'indicateur  gauche 
dans  l'angle  inférieur  de  la  solution  de  continuité  :  on  divise  en- 
suite avec  un  bistouri  tranchant,  sur  sa  concavité,  la  partie  in- 
férieure du  petit  oblique  et  du  transverse  :  on  traverse  le  fascia 
transversalis;  on  refoule  le  péritoine;  on  découvre  l'artère  à 
quatre  ou  six  centimètres  (un  pouce  six  lignes  ou  deux  pouces 
trois  lignes)  au-dessus  de  l'arcade  crurale  pour  la  lier  en  ce 
point. 

Procède  cVA .  Cooper. — Ce  procédé  ayant  été  rendu  de  manières 
assez  différentes,  dans  plusieurs  auteurs  modernes,  nous  croyons 
utile  pour  l'intelligence  des  faits,  de  consigner  ici  leurs  tex- 
tes, u  Procédé  d'Astley  Cooper  :  une  incision  presquesemilunaire, 
étendue  depuis  l'épine  iliaque  antérieure  jusqu'à  la  partie  su- 
périeure et  interne  de  l'anneau  inguinal,  et  dirigée  dans  le  sens 
des  fibres  de  l'aponévrose  du  muscle  oblique  externe,  doit  être 
pratiquée  aux  téguments.  L'aponévrose  elle-même  est  divisée, 
d'un  second  trait,  dans  la  même  étendue  et  suivant  la  même  direc- 
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tion.  Le  lambeau  formé  par  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie,  étant 
soulevé,  ainsi  que  les  bords  inférieurs  de  l'oblique  interne  et 
du  transverse,  le  doigt  arrive,  en  suivant  l'artère  épigastrique,  jus- 
qu'à l'artère  iliaque  externe,  qu'il  estfaciie  d'isoler,  et  d'entourer 
d'un  fil,  en  dérangeant  très-peu  le  péritoine.  »  De  la  médecine 
opératoire  par  R.-B.  Sabatier ,  nouvelle  édition  faite  sous  les 
yeux  de  M.  Dupuijtren  par  L.-J.  Sanson  et  J.-L.Bégin,  t.  III, 
p.  219.  «  Celui  (le  procédé)  de  A.  Cooper  consiste  à  pratiquer  à 
la  région  iliaque,  une  incision  semi-lunaire,  dont  la  convexité  est 
dirigée  en  bas  ,  et  qui,  commençant  près  de  l'épine  de  l'os  des 
iles,  se  termine  un  peu  au-dessus  du  pilier  interne  de  l'anneau 
suspubien.  L'aponévrose  du  muscle  grand  oblique  étant  mise  à 
découvert,  on  la  divise  dans  la  même  étendue,  et  selon  la  même 
direction  que  la  plaie  extérieure.  En  relevant  le  lambeau  produit 
par  cette  section,  on  découvre,  en  bas,  le  passage  du  cordon 
spermatique  sous  le  muscle  petit  oblique,  et,  vers  le  milieu  de 
la  plaie,  l'endroit  où  le  cordon  s'engage  dans  l'ouverture  dufascia 
transversalis;  l'artère  épigastrique  correspond  au  côté  interne  de 
cette  ouverture.  En  y  glissant  le  doigt,  et  en  soulevant  le  cordon, 
on  découvre  immédiatement  l'artère  iliaque  externe.  Le  péri- 
toine n'est  alors  que  très-peu  dérangé  de  sa  situation,  et  la  liga- 
ture peut  être  placée  très-près  de  la  terminaison  inférieure  du 
vaisseau.»  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique  en 
quinze  volumes,  t.  II,  p.  5[0(Bégiri).  «  II.  Procédé  de  A.  Cooper. 
M.  A.  Cooper  fait  une  incision  en  demi-lune,  dans  le  sens  des 
fibres  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  c'est-à-dire  à  convexité 
inférieure,  et  qui  prend  son  origine  à  quelque  distance  de  l'épine 
antéro-supérieure  de  l'ilium,  pour  se  terminer  près  de  l'anneau 
inguinal  -,  en  soulevant  le  lambeau  semi-lunaire  qui  en  résulte, on 
aperçoit  le  cordon  spermatique,  l'ouverture  du  fascia  transver- 
salis, l'artère  épigastrique,  et,  en  passant  le  doigt  au-dessous  du 
cordon parcette  dernière  ouverture, ditl'auteur,  on parvientfacile- 
ment  aux  vaisseaux  iliaques.  »  Nouveaux  éléments  de  médecine 
opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  Il;  p.  15JL  «  Procédé  d' A.  Cooper. 
S.  A.  Cooper  qui  a  pratiqué  sept  fois  laligaturede  l'iliaque  externe, 
commence  son  incision  à  quelques  lignes  en  avant  et  au-dessus  de 
l'épine  iiiaque  antéro-supérieure,  et  la  mène  un  peu  au-dessus 
du  bord  interne  de  l'anneau  inguinal.  La  peau  et  l'aponévrose  du 
grand  oblique  divisées,  on  soulève  les  fibres  inférieures  des  muscles 
petit  oblique  et  transverse  ;  on  reconnaît  le  cordon  testiculaire  et 
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l'artère  épigastrique,  derrière  laquelle  on  tombe  sur  l'iliaque,  en 
refoulant  légèrement  le  péritoine,  et  l'on  passe  de  dedans  en 
dehors  un  stylet  entre  la  veine  et  l'artère  en  évitant  le  nerf 
génito-crural.  »  Traité  de  médecine  opératoire,  par  Ch.  Sèdillot, 
p.  187. 

«  La  méthode  opératoire  de  M.  A.  Cooper  consiste  à  faire  une 
incision  semi-lunaire  aux  téguments,  dans  la  direction  des  fibres 
de  l'aponévrose  du  muscle  oblique  externe  ;  une  des  extrémités 
de  cette  incision  sera  située  près  de  l'épine  de  l'iléon  -,  l'autre  se 
terminera  un  peu  au-dessus  du  bord  interne  de  l'anneau  abdo- 
minal. L'aponévrose  du  muscle  oblique  externe  sera  découverte, 
et  on  la  divisera  dans  toute  l'étendue  et  dans  la  direction  de  la 
plaie  externe.  Le  lambeau  formé  de  la  sorte  étant  soulevé,  l'on 
verra  le  cordon  des  vaisseaux  spermatiques  passant  sous  le  bord 
des  muscles  oblique   interne  et  transverse.  L'ouverture  du  fascia 
qui  borne  le  muscle  transverse  et  par  laquelle  sort  le  cordon  sper- 
matique,  est  située  dans  l'espace  moyen  entre  l'épine  antérieure 
et  supérieure  de  l'iléon  et  la  symphyse  du  pubis.  L'artère  épigas- 
trique marche  précisément  le  long  du  bord  interne  de  cette  ouver- 
ture, au-dessous  de  laquelle  on  trouve  l'artère  iliaque  externe.  Si 
l'on  passe  le  doigt  sous  le  cordon  des  vaisseaux  spermatiques,  et 
dans  cette  ouverture  du  fascia  qui  borne  le  muscle  transverse,  on 
le  mettra  en  contact  immédiat  avec  l'artère  qui  s'étend  sur  le  côté 
externe  delà  veine  iliaque.  L'artèreet  la  veine  sont  unies  ensemble 
par  un  tissu  cellulaire  dense  que  l'on  doit  diviser,  pour  permettre 
à  l'opérateur  de  placer  une  ligature  autour  de  la  première ,  au 
moyen  d'une  aiguille  à  anévrismes.  »  Traité  des  maladies  des  ar- 
tères et  des  veines,  par  Jos.  Hodgson,  t.  II,  p.  235. 

La  divergence  des  descriptions  données  dans  ces  textes  m'a 
surtout  engagé  à  aller  à  la  source  du  procédé  en  litige.  Malgré  de 
nombreuses  et  très-multipliées  recherches,  et  malgré  aussi  les 
renseignements  que  j'ai  pris  auprès  d'hommes  fort  érudits,  je  n'ai 
pas  trouvé  cette  source  5  elle  n'est  pas  dans  les  œuvres  chirurgi- 
cales complètes  d'A.  Cooper.  Je  suis  très -disposé  à  croire  qu'elle 
n'existe  pas  à  moins  qu'on  ne  veuille  regarder  comme  telle  le  pas- 
sage très-vague  qui  suit  :  «  II  commença  (A.  Cooper)  une  inci- 
sion à  un  pouce  et  demi  de  l'épine  supérieure  de  l'os  des  iles,  et 
la  conduisit  obliquement  en  dedans  et  en  bas,  jusqu'à  l'arcade 
crurale.  Il  coupa  les  téguments,  les  fibres  tendineuses  de  l'oblique 
externe ,  pénétra  à  travers  l'oblique  interne,  et  releva  avec  ses 
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doigts  passés  sous  le  péritoine  ce  muscle  et  le  bord  inférieur  du 
transverse.  Il  sentit  les  battements  de  l'artère  iliaque.  »  Journal 
de  médecine,  chirurgie,  pharmacie,  etc.,  par  MM.  Corvisart, 
Leroux  et  Boyer,  t.  XVIII,  juillet  1809,  p.  28. 

Procédé  de  M.  Roux. — L'incision  commence  à  quatorze  mil- 
limètres (un  demi  pouce)  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  et  un  Jant  soit  peu,  au-dessus  de  cette  saillie  os- 
seuse ;  elle  vient  se  rendre  sur  la  partie  moyenne  de  l'arcade 
crurale. 

Procédé  deBogros.  —  Incision  siégeant  immédiatement  au- 
dessus  du  ligament  de  Fallope.  Sa  longueur  est  de  six  à  huit  cen- 
timètres (deux  pouces  trois  lignes  à  trois  pouces).  Ses  deux  an- 
gles sont  à  une  égale  distance,  l'interne  de  la  symphise  du  pubis 
et  l'externe  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Il  n'est  pas  be- 
soin dédire  que  celle-ci  est  située  sur  un  point  plus  élevé  que 
l'autre.  Le  bistouri  découvre  l'aponévrose  du  grand  oblique  ; 
cette  aponévrose  est  incisée  à  l'ordinaire  aussi  largement  que  la 
peau;  on  arriveau  cordon testiculairequ'on relève  ainsi  que  le  cré- 
master,  après  avoir  détruit  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée  les  adhé- 
rences de  ce  muscle  qui  s'y  opposent  :  on  est  alors  parvenu  sur 
le  fascia  transversalis  offrant  une  ouverture  pour  l'introduction 
du  cordon  dans  le  canal  inguinal.  On  dilate  cette  ouverture  avec  le 
doigt  ou  bien  avec  la  sonde  ;  on  trouve  l'épigastrique  placée 
immédiatement  au  côté  interne  de  cette  ouverture  :  ce  doigt 
longe  ce  vaisseau  jusque  vers  son  origine  ;  on  décolle  le  pé- 
ritoine, et  l'on  arrive  sur  l'iliaque  externe.  Si  l'on  voulait  décou- 
vrir cette  artère  plus  haut ,  Bogros  conseille  d'inciser  avec  un 
bistouri  boutonné  sur  l'angle  externe  de  la  solution  de  conti- 
nuité pour  en  augmenter  l'étendue  en  haut  et  en  dehors,  et  lui 
donner  la  forme  semi-lunaire. 

M.  Norman  pratique  une  incision  parallèlement  à  l'axe  de 
l'arcade  crurale  :  il  suit  d'ailleurs  les  préceptes  qu'on  me  semble 
avoir  prêtés  à  A.  Cooper. 

Procédé  de  l'auteur.  — Devant  pratiquer  la  ligature  de  l'artère 
iliaque  externe  chez  le  malade  dont  l'observation  est  rapportée  à  la 
fin  de  cet  article,  je  melivrai  à  quelquesrecherches  :  assisté  de  mon 
ami  le  docteur  Pinel-Granchamp  et  de  mes  aides,  j'ai,  sur  deux 
cadavres  et  des  deux  côtés,  découvert  l'artère  iliaque  en  prenant 
un  terme  moyen  entre  la  direction  de  l'incision,  d'après  le  procédé 
d! Abernethy  d'une  part,  et  celui  attribué  à  A.  Cooper  de  l'autre. 
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J'incisai  la  peau  entre  la  branche  antérieure  de  l'iliaque  anté- 
rieure et  l'artère  épigastrique.  J'opérai  sur  un  cadavre  dont  le 
bassin  était  assez  large ,  et  je  donnai  à  cette  incision ,  formant  avec 
l'axe  du  tronc  un  angle  de  quarante-cinq  degrés  environ  à  sinus 
supérieur,  la  longueur  de  six  centimètres  huit  millimètres  (deux 
pouces  et  demi).  Il  est  des  malades  chez  lesquels  elle  pourrait 
sans  inconvénient  offrir  une  dimension  plusconsidérable.  Son  extré 
mité  externe  est  située  à  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  au- 
dessus  ,  et  à  vingt-sept  millimètres  (un  pouce)  en  dedans  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure ,  l'interne  à  trente-sept  millimètres  (un 
pouce  et  un  tiers)  en  dehors  de  l'épine  du  pubis  et  à  vingt-sept  milli- 
mètres environ  (un  pouce)  au-dessus  de  son  niveau.  J'ai  ainsi  évité, 
jusqu'à  un  certain  point,  la  section  perpendiculaire  des  fibres  des 
muscles  de  l'abdomen ,  inconvénient  qu'offrent  à  un  beaucoup 
plus  haut  degré  les  autres  modes  opératoires  :  après  avoir  divisé, 
avec  les  précautions  convenables,  la  peau  ,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ,  le  fascia  superficialis  et  le  tissu  graisseux  qui  le  recouvre, 
j'ai  rencontré  l'aponévrose  du  grand  oblique  ;  je  l'ai  incisée  sur 
la  sonde  cannelée  dans  toute  l'étendue  du  grand  diamètre  de  la 
solution  de  continuité;  j'ai  alors  abandonné  l'instrument  tranchant 
pour  écarter  les  fibres  musculaires  à  l'aide  de  l'indicateur  et  je 
me  suis  servi  d'un  bistouri  boutonné  pour  couper  quelques 
brides  charnues  qui  gênaient  la  manœuvre.  On  sait  que  les  au- 
teurs conseillent  d'inciser  les  faisceaux  musculaires  sur  la  sonde 
cannelée-,  on  ralentit  ainsi  beaucoup  la  manœuvre  et  l'on  évite 
moins  sûrement  de  pénétrer  dans  l'abdomen.  Arrivé  au  fascia 
transversalis,  je  le  décollai  inférieurement;  je  le  divisai  et  je  pré- 
férai à  la  sonde  cannelée  le  bout  des  doigts  armés  d'ongles  peu 
longs.  Ce  moyen  est  plus  prompt-,  il  est  plus  sûr  surtout  chez  les 
sujets  qui  ont  beaucoup  d'embonpoint,  chez  ceux  dont  la  dou- 
leur fait  contracter  fortement  les  muscles  abdominaux  et  refoule 
les  viscères  en  bas-,  puis,  employant  la  face  palmaire  des  doigts 
indicateur  et  médius,  que  je  préfère  à  leurs  bouts  qui  pourraient 
êtreà  larigueur  dangereux  sous  lerapport  de  la  lésion  du  péritoine, 
j'ai  refoulé  cette  membrane  séreuse  en  hautet  en  dehors  pour  met- 
tre à  découvert  le  vaisseau  que  je  cherchais  ;  je  l'ai  trouvé  au  côté 
interne  dupsoas:sur  le  vivant  ses  battements  ne  permettraient 
pas  d'y  méconnaître  sa  présence.  Dans  lacrainte  de  leléser,  l'ongle 
de  l'indicateur  me  parut  plus  avantageux  pour  ouvrir  sa  gaine  5 
en  écartant  d'ailleurs  les  bords  de  la  solution  de  continuité  je 
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pus  facilement  l'apercevoir  ayant  les  rapports  que  j'ai  indiqués; 
voyez  YAnatomie  chirurgicale.  Je  conduisis  l'aiguille  de  Des- 
champs  sur  ce  doigt;  j'introduisis  cet  instrument  garni  d'un  fil 
de  dedans  en  dehors  sous  l'artère  que  je  soulevai  légèrement  dans 
la  crainte  de  lui  faire  éprouver  des  tiraillements  dangereux.  Avant 
de  serrer  le  lien  et  en  lui  donnant  le  degré  de  constriction  néces- 
saire, je  suivis  les  principes  énoncés  dans  les  Généralités.  Je 
dirai  bientôt  les  points  sur  lesquels  ce  lien  doit  siéger  suivant 
les  indications.  J'ouvris  ensuitel'abdomen  (nous  sommes  toujours 
sur  le  cadavre) ,  j'examinai  à  contre-jour  la  disposition  des  artères 
épigastrique  et  iliaque  antérieure.  L'angle  interne  de  mon  inci- 
sion était  à  sept  millimètres  (trois  lignes)  du  bord  externe  de  l'é- 
pigastrique.  Entre  son  angle  externe  et  l'origine  de  la  branche 
antérieure  de  l'iliaque  antérieure  existaientdeux  centimètres  (neuf 
lignes)  d'intervalle.  Cette  origine  correspondait  d'ailleurs  à  la 
partie  inférieure  du  quart  supérieur  de  la  solution  de  continuité, 
dont  la  partie  supérieure  toujours  située  en  dedans  de  cette 
même  branche  artérielle,  en  était  encore  aussi  distante  :  nous 
examinâmes  à  quelle  distance  il  était  plus  convenable  de  mettre 
la  ligature,  afin  d'éviter  de  la  rapprocher  trop  du  voisinage  d'une 
artère  collatérale  5  car  alors,  vous  le  savez,  le  caillot  n'ayant  pas 
assez  de  longueur,  est  chassé  par  la  colonne  de  sang.  Ce  malheur 
est  arrivé  à  Béclard  dans  un  cas  de  ligature  de  l'iliaque  externe 
au-dessous  de  la  naissance  de  l'épigastrique.  M.  Pinel-Granchamp 
a  été  témoin  de  ce  fait.  Placé  trop  en  arrière  ou  en  haut  et  trop 
rapproché  de  l'origine  de  l'hypogastrique,  le  lien  offrirait  le 
même  danger 5  il  faut  donc,  en  général,  le  mettre  à  une  égale 
distance  des  deux  vaisseaux  que  nous  venons  d'indiquer.  Mais  si 
l'iliaque  externe  était  malade,  on  le  poserait  à  vingt-sept  milli- 
mètres (un  pouce)  au-dessous  de  l'iliaque  interne.  Je  crois  que 
s'il  était  plus  près  de  ce  dernier  vaisseau ,  on  s'exposerait  beau- 
coup à  une  hémorrhagie  mortelle  ,  et  je  préférerais  alors  opé- 
rer sur  l'iliaqueprimitive.  L'originederépigastriqueoffrantlesano- 
malies  très-remarquables  que  nous  avons  énoncées,  nous  croyons 
qu'on  ne  doit  pas  lier  l'artère  iliaque  externe  trop  au-dessous  de 
sa  partie  moyenne  ,  à  moins  qu'on  ne  veuille,  comme  quelques 
chirurgiens,  mettre  un  lien  sur  le  premier  de  ces  vaisseaux; 
mais  on  a  encore  à  redouter  l'iliaque  antérieure  sujette  à  quelques 
anomalies. 

Les  mesures  que  j'ai  indiquées  ne  sont  qu'approximatives ., 
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comme  je  l'ai  déjà  dit  plusieurs  fois  à  l'occasion  d'autres  opéra- 
tions; mais  ces  données  sont  préférables  à  un  manque  absolu  de 
préceptes ,  et  je  les  ai  d'ailleurs  établies  assez  courtes  pour  qu'elles 
n'exposent  pas  à  des  accidents. 

Je  professai  à  mes  élèves  et  à  un  assez  grand  nombre  de  mé- 
decins qui  assistaient  à  ma  clinique,  les  préceptes  qu'on  vient  de 
lire  ;  je  fis  apporter  le  malade  et  je  pratiquai  sous  leurs  yeux  la 
ligature  de  l'artère  iliaque  externe  en  suivant  ces  préceptes  ;  j  e  leur 
soumis  ensuite  les  réflexions  que  voici  :  Sur  l'homme  vivant  et  sur  le 
cadavre  les  circonstances  ne  sont  pas  absolument  les  mêmes  -,  chez 
le  sujet  fort  que  j'ai  opéré,  le  système  musculaire  est  très-pro- 
noncé ;  la  contraction  des  muscles  resserrait  beaucoup  les  bords 
des  aponévroses  et  gênait  singulièrement  les  mouvements  de 
mes  doigts  pour  décoller  le  péritoine ,  isoler  l'artère  et  passer 
l'aiguille  sous  elle.  On  a  vu  que  j'ai  quelquefois  été  obligé  de 
suspendre  la  manœuvre  et  de  raisonner  le  malade  pour  faire  ces- 
ser le  spasme  existant  malgré  le  relâchement  auquel  j'avais  sou- 
mis les  parties  sur  lesquelles  j'agissais  5  les  efforts  auxquels  ce 
malade  se  livrait  et  qui  étaient  sollicités  par  la  douleur,  chassant 
d'ailleurs  les  viscères,  le  tissu  cellulaire  graisseux  et  le  péritoine, 
entre  les  lèvres  de  la  plaie,  ont  encore  contribué  à  augmenter  les 
difficultés  que  nous  avons  vaincues. 

L'opéré  a  éprouvé,  au  moment  où  le  lien  a  été  serré,  une 
douleur  qui,  suivant  lui,  remontait  jusqu'aux  reins;  cette  dou- 
leur était  due,  je  crois,  à  la  ligature  du  filet  nerveux  du  plexus 
lombaire  qui  accompagne  l'artère  -,  mais  la  difficulté  de  l'isoler,  à 
cause  de  ses  fortes  adhérences,  ou  de  le  couper,  et  les  inconvé- 
nients graves  qui  pourraient  résulter  de  l'emploi  d'une  sonde  , 
de  ciseaux  ou  du  bistouri  sont  trop  évidents  pour  qu'on  fasse 
la  moindre  tentative  à  cet  égard.  Les  chirurgiens  qui  conseillent 
cette  tentative,  je  ne  crains  pas  de  l'avancer,  n'ont  probable- 
mentjamais  lié  l'iliaque  externe;  lasection  delà  tégumenteuse  n'a 
exigé  ni  la  torsion  ni  la  ligature;  quand  elle  fournit  du  sang ,  on 
a  recours  au  premier  de  ces  moyens  et,  au  besoin,  au  second. 
Ordinairement  le  bout  inférieur  donne  seul;  si,  comme  je  l'ai 
vu  une  fois,  le  supérieur  donnait  aussi,  on  se  comporterait  de  la 
même  manière. 

Les  efforts  auxquels  le  malade  s'est  livré,  les  cris  qu'il  a  poussés 
ont  tellement  quelquefois  augmenté  le  volume  de  la  veine  iliaque 
externe,  que  vers  la  moitié  inférieure  de  l'artère,  où  le  premier  de  ces 
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vaisseaux  est  en  dedans  et  en  arrière,  le  tube  artériel  était  presque 
complètement  couvert  par  le  tube  veineux;  il  a  fallu,  pour  sous- 
traire le  sujet  aux  grands  dangers  auxquels  le  soumettait  cette 
fâcheuse  disposition,  saisir,  pour  poser  la  ligature,  l'un  des  mo- 
ments où  elle  cessait. 

J'ai  pratiqué  trois  fois  la  ligature  de  l'iliaque  externe  par  le 
procédé  que  je  viens  de  décrire;  j'ai  perdu  un  malade.  C'est  l'un 
de  ceux  dont  l'observation  est  renfermée  dans  cet  article  5  faisons 
d'ailleurs  remarquer  que  l'historien  le  plus  fidèle,  le  plus  conscien- 
cieux de  notre  siècle  et  que  vous  connaissez,  n'a  pas  même  men- 
tionné mon  procédé  opératoire  inséré  dans  la  Gazette  des  hôpi- 
taux en  1836. 

M.  Velpeau  décrit,  sous  le  titre  de  Procédé  adopté  par  Fau- 
teur, la  modification  opératoire  suivante  :  Le  chirurgien  fait  «  une 
incision  légèrement  courbe ,  longue  de  trois  pouces ,  parallèle  au 
ligament  de  Fallope,  un  peu  au-dessus  de  cette  bandelette,  in- 
cision dont  la  partie  moyenne  passe  au  niveau  de  V artère.  »  Nou- 
veaux éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  II, 
p.  155.  J'ai  cru  devoir  citer  ce  texte,  afin  de  me  dégager  de  toute 
espèce  de  solidarité. 

Pour  le  pansement ,  voyez  l'observation  que  nous  avons  citée 
à  la  fin  de  cet  article.  Le  chirurgien  devra  beaucoup  redouter 
l'établissement  d'une  fistule ,  et  les  fusées  purulentes  dans  le 
bassin. 

Appréciation.  —  L'incision  de  M.  Roux  s'éloigne  beaucoup  de 
la  parallèle  avec  les  fibres  musculaires  ;  en  finissant  à  la  partie 
moyenne  de  l'arcade  crurale,  cette  incision  expose  à  la  blessure 
de  l'épigastrique,  passant  précisément  sur  ce  point.  L'incision  de 
Bogros  croise  la  direction  de  l'épigastrique  :  l'inconvénient  de 
mettre  le  cordon  testiculaire  à  découvert ,  de  déchirer  les  attaches 
du  crémasterdoitêtre  prise  en  grande  considération.  Pour  connaître 
la  présence  de  cette  artère,  qui  est  assez  petite,  pour  en  sentir  les 
battements  qui  doivent  être  fort  légers,  et  peut-être  même  nuls, 
dans  certains  cas  ,  il  me  semble  qu'on  doit,  sur  le  vivant,  se  livrer 
à  beaucoup  de  tâtonnements.  A  quoi  bon  d'ailleurs  chercher  ce 
vaisseau  ,  afin  de  le  suivre  jusque  sur  l'iliaque  externe?  on  par- 
vient à  cette  dernière  très-facilement.  Voudrait-on  constater  le 
siège  de  l'origine  de  la  première?  mais  on  la  trouverait  tout  aussi 
bien  ,  si  ce  n'est  mieux ,  quand  on  serait  arrivé  sur  le  gros  tube 
artériel;    et   puis,   on  lie  en  général  assez  haut  pour  ne  pas 
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craindre  l'épigastrique.  Le  procédé  adopté  par  M.  Velpeau  mérite 
les  mêmes  reproches  sous  le  rapport  de  la  lésion  de  ce  vaisseau 
et  de  la  mise  à  nu  du  cordon  spermatique.  Nous  en  dirons  autant 
du  mode  opératoire  de  Norman.  Quanta  celui  d'A.  Cooper,  si, 
comme  me  semblent  l'avoir  imaginé  beaucoup  d'auteurs,  le  chi- 
rurgien anglais  prolonge  l'incision  de  la  paroi  de  l'abdomen  en 
dedans  de  l'épigastrique,  il  est  encore  évident  qu'il  peut  ouvrir 
cette  artère.  Le  second  procédé  iïAbernethy  l'évite,  voyez  YA- 
naiomie  chirurgicale  ;  mais  ce  mode  opératoire  qui  a  d'ailleurs 
l'avantage,  quand  on  prolonge  l'incision  plus  haut,  de  permettre 
d'atteindre  l'hypogastrique  et  l'iliaque  commune,  a  l'inconvénient 
de  diviser  en  travers  les  fibres  musculaires  dans  une  beaucoup 
plus  grande  étendue  que  les  autres  procédés  ;  il  expose  donc 
davantage  à  la  hernie  consécutive ,  quoi  qu'en  disent  quelques 
auteurs  -,  j'en  appelle  aux  chirurgiens  cliniques.    Notre    mode 
opératoire  ménage  ces  fibres  musculaires  le  plus  possible  5  il 
évite  certainement  l'artère  iliaque  antérieure ,  sa  branche  anté- 
rieure et  l'épigastrique  5  il  permet  de  découvrir  l'iliaque  externe 
à  une  hauteur  convenable.  Je  le  préfère  à  celui  à'Abernethy ,  à 
moins  que  le  bassin  ne  soit  très-étroit  et  qu'à  cause  d'un  embon- 
point excessif,  on  soit  obligé  d'inciser  la  paroi  de  l'abdomen  dans 
une  grande  étendue. 

Si  les  bornes  de  cet  ouvrage  me  le  permettaient,  je  rapporte- 
rais ici  un  assez  grand  nombre  d'observations  sur  lesquelles  sont 
en  partie  basés  les  principes  que  nous  avons  établis  pour  la  liga- 
ture de  l'artère  iliaque  externe;  je  citerai  seulement  la  suivante, 
qui  me  paraît  très-importante  sous  le  rapport  médico-chirurgical. 
Anévrisme  de  V artère  fémorale.  Ligature  de  X iliaque  externe. 
Procédé  de  V auteur.  Opération  suivie  d'un  grand  nombre  de 
complications.  Guèrison,  —  Le  mode  opératoire  mis  en  usage 
ayant  été  décrit  au  chapitre  qui  a  pour  titre  ligature  de  V artère 
iliaque  externe  ,  nous  croyons  devoir  pouvoir  nous  abstenir  de 
l'indiquer.  Nous  l'avons  d'ailleurs  exposé  dans  le  premier  vo- 
lume de  notre  ouvrage  de  clinique  chirurgicale  5  V.  la  p.  300. 
Le  malade  était  âgé  de  quarante  ans  et  d'une  constitution  ro- 
buste ;  il  portait  un  anévrisme  de  la  fémorale  siégeant  vers  le 
point  où  cette  artère  donne  naissance  à  la  crurale  profonde.  La 
tumeur,  de  forme  oblongue,  du  volume  d'une  grosse  noix,  était 
le  siège  de  douleurs  assez  vives  5  elle  occasionnait  aussi  un  senti- 
ment de  pesanteur  et  d'engourdissement  dans  toute  l'étendue 
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du  membre;  cette  tumeur  semblait  s'être  développée  sous  l'in- 
fluence de  fortes  et  très-fréquentes  pressions  auxquelles  les  occu- 
pations journalières  du  sujet  le  soumettaient. 

Le  malade,  pansé  simplement  à  plat  avec  une  compresse 
fenètrée  enduite  de  cérat ,  couverte  d'un  peu  de  charpie  et  d'un 
cataplasme ,  a  été  placé  dans  un  lit  chaud  ;  le  membre  est  enve- 
loppé de  linges  chauffés  qu'on  renouvelle  de  temps  en  temps  ; 
une  potion  antispasmodique ,  de  l'eau  de  gomme ,  de  la  limo- 
nade édulcorée  ,  lui  sont  données.  Il  est  à  une  diète  sévère  ,  et 
l'on  a  recommandé  la  plus  parfaite  tranquillité  autour  de  lui  ; 
le  trouble  produit  par  cette  opération  est  une  sorte  de  stupeur 
avec  ralentissement  du  pouls,  qui  ne  bat  que  soixante-quatre  fois 
par  minute.  Toute  pulsation  a  cessé  dans  la  tumeur  et  dans  les 
artères  du  membre  accessibles  au  toucher. 

Deuxième  jour.  Quatre  heures  de  sommeil  en  deux  fois  pen- 
dant la  nuit;  le  matin,  face  rouge,  animée,  conjonctives  ocu- 
laires injectées,  soif  assez  vive,  peau  chaude,  respiration  pro- 
fonde, oppression  marquée,  toux  sans  douleur,  crachats  mu- 
queux  très-abondants,  assoupissement  sans  douleur  de  tête.  Le 
malade  est  taciturne  ,  inquiet;  le  ventre  n'offre  rien  d'anormal  : 
le  pouls  large,  développé  ,  oscille  entre  quatre-vingt-seize  et  cent. 
La  chaleur  du  membre  est  normale,  abstraction  faite  du  pied; 
l'engourdissement  persiste.  Saignée  de  trois  cent  soixante  grammes 
(trois  palettes)  au  bras  ;  eau  de  gomme. 

Troisième  jour.  Assoupissement,  même  tristesse,  chaleur  de 
la  tête,  céphalalgie,  conjonctives  moins  injectées,  soif  moindre, 
langue  blanche ,  humide ,  des  mucosités  bronchiques  mêlées  de 
sang  rouge,  abondant,  sont  rejetées  avec  toux;  pas  de  douleur 
dans  la  poitrine;  en  avant,  sonoréité  du  thorax  normale;  râle 
muqueux.  On  craint  de  fatiguer  le  malade  en  auscultant  en 
arrière.  Les  battements  du  cœur  n'ont  pas  acquis  un  plus  ample 
développement  depuis  l'opération,  seulement  ils  sont  plus  accé- 
lérés ;  ventre  un  peu  douloureux  dans  toute  l'étendue  comprise 
entre  l'incision  et  le  rebord  des  côtes  ;  ballonnement  et  tympa- 
nite  assez  marqués  ;  nausées  et  éructations ,  pas  de  vomisse- 
ments; pouls  développé ,  cent  dix;  aucune  pulsation  artérielle 
dans  le  membre,  qui  est  chaud  partout.  Saignée  de  deux  cent 
quarante  grammes  (deux  palettes) ,  cataplasme  émollient ,  lave- 
ment simple. 

Le  soir,  M.  Lisfranc  prescrit  un  demi-lavement  avec  deux 
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onces  de  sulfate  de  soude  ;  la  tympanite  avait  augmenté  ;  le  lave- 
ment du  matin  n'avait  point  été  rendu-,  le  pouls  marque  cent 
vingt-quatre  5  il  est  vibrant. 

A  dix  heures  du  soir,  une  nouvelle  saignée  de  deux  cent  qua- 
rante grammes  (deux  palettes) ,  prescrite  conditionnellement , 
est  pratiquée. 

Quatrième  jour.  Les  symptômes  de  la  congestion  sanguine  à 
la  tête  ont  diminué ,  les  crachats  sont  toujours  sanguinolents  ,  la 
respiration  embarrassée  ;  l'auscultation  n'apprend  rien  de  nou- 
veau. Tympanite  abdominale  diminuée,  il  y  a  eu  trois  selles  co- 
pieuses ;  le  ventre  n'est  point  douloureux-,  pouls  à  cent  quatre, 
toujours  large  et  vibrant.  Saignée  de  deux  cent  quarante  grammes 
(deux  palettes)  ;  cataplasme  ,  demi-lavement  purgatif. 

Cinquième  jour.  Expression  delà  physionomie  meilleure  ;  le 
moral  est  relevé.  Le  malade  ne  paraît  plus  étranger  à  ce  qui 
l'entoure.  La  pression  sur  l'abdomen  déplace  les  gaz  :  l'opéré 
en  rend  beaucoup  ;  deux  selles  liquides  :1e  produit  de  la  dernière 
saignée  s'est  recouvert  d'une  couenne  jaune  assez  ferme  ;  dans 
toutes  les  émissions  sanguines  ,  le  sang  n'a  jamais  offert  de  séro- 
sité. Cataplasme  fait  avec  une  forte  décoction  de  têtes  de  camo- 
mille ;  demi-lavement  purgatif  5  quatre  cuillerées  de  bouillon  de 
poulet.  Ballonnement  plus  marqué  dans  la  région  iliaque  gauche  : 
nouveau  lavement  purgatif-,  selle  liquide  très-abondante,  avec 
émission  de  gaz.  Le  soir,  le  pouls,  plus  souple,  marque  quatre- 
vingt-quatre;  la  plaie  suppure-,  le  membre  conserve  sa  chaleur 
normale  et  a  repris  sa  sensibilité  ordinaire  5  il  n'y  a  plus  d'en- 
gourdissement :  cataplasme,  bouillon  de  poulet. 

Septième  jour .  Le  malade  s'est  contrarié  hier.  Aujourd'hui, 
légère  excitation  de  la  face;  pouls  plus  développé,  quatre-vingt- 
dix;  ventre  complètement  affaissé  ;  plus  de  ballonnement  ni  de 
douleur  ;  respiration  facile  -,  cessation  entière  des  expuitions  san- 
guinolentes ;  tumeur  anévrismale  dure  ,  du  volume  d'une  grosse 
noisette;  aucun  battement  artériel  dans  le  membre;  quatre  cuil- 
lerées de  potage  féculent. 

Neuvième  jour.  Même  état;  huit  cuillerées  de  potage  fé- 
culent. 

Douzième  jour.  Toute  la  portion  de  l'aponévrose  du  muscle 
grand  oblique  qui  a  été  mise  à  découvert  est  entraînée  par  la  sup- 
puration abondante  et  louable. 

Le  malade  mangera  plus  qu'hier;  deux  tartines  déconfitures. 
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Seizième  jour.  Suppuration  moindre,  plaie  vermeille,  bour- 
geons charnus  bien  développés.  La  cicatrisation  avance  dans  les 
deux  tiers  externes  de  la  plaie;  elle  est  retardée  dans  soutiers 
interne  par  la  présence  du  fil  de  la  ligature  :  tumeur  anévrismale 
plus  consistante  chaque  jour-,  au-dessus  d'elle,  jusque  vers  l'ar- 
cade crurale,  on  sent  un  cylindre  dur  produit  parie  caillot  sanguin 
dans  l'artère-,  pouls  normal  :  deux  petits  potages,  blanc  de 
poulet. 

Dix-septième  jour.  Dans  la  nuit,  hémorrhagie;,  on  trouve  des 
caillots  accumulés  sous  les  pièces  d'appareil  et  sur  la  plaie  ; 
M.  Lisfranc  se  garde  bien  de  les  faire  enlever.  On  évalue  à  deux 
cent  quarante  grammes  (deux  palettes)  la  quantité  de  sang  qui 
s'est  écoulée.  Pouls  régulier  ;  aucun  battement  ni  au-dessus  ni 
au-dessous  de  la  tumeur.  La  ligature  conserve  avec  la  plaie  les 
rapports  dans  lesquels  elle  a  été  placée  depuis  l'opération. 

A  la  visite  du  matin ,  la  religieuse  nous  apprend  ,  et  le  malade 
en  convient,  que  plusieurs  fois  il  s'est  assis  sur  le  bord  de  son  lit, 
les  jambes  pendantes  ;  malgré  toutes  les  recommandations  qu'on 
lui  a  faites  de  garder  le  repos  le  plus  absolu.  Bouillon  froid  , 
tisanes  acidulées  ,  une  pilule  de  digitale  pourprée. 

Dix-neuvième  jour.  L'hémorrhagie  ne  s'est  pas  renouvelée  ; 
les  caillots  sont  délayés  en  partie  et  entraînés  par  la  suppuration  , 
on  remarque  dans  l'épaisseur  des  muscles  plusieurs  taches  noi- 
râtres lenticulaires  ,  tout  à  fait  semblables  à  des  ecchymoses. 
Trois  potages. 

Vingt  et  unième  jour.  Le  nœud  de  la  ligature  se  trouve  engagé 
entre  les  bords  de  la  plaie:  il  contient  un  petit  lambeau  de  tissu 
artériel  mortifié  -,  on  l'enlève  avec  les  pièces  de  pansement  sans 
exercer  la  plus  légère  traction.  11  n'existe  plus  de  trace  de  sang. 
Le  quart  d'aliment. 

Vingt- quatrième  jour.  Môme  état.  Demi-portion. 

Vingt -neuvième  jour.  La  plaie  ;  plusieurs  fois  cautérisée  avec 
le  nitrate  d'argent  et  réunie  dans  ses  deux  tiers  externes  ,  à 
l'aide  de  bandelettes  agglutinatives  ,  s'est  beaucoup  rétrécie;  on 
a  soin  d'évacuer  par  des  pressions  modérées  la  matière  puru- 
lente. Plusieurs  fois  par  jour  l'on  répète  le  pansement.  On  donne 
au  malade  une  position  convenable. 

Trente-troisième  jour.  Douleur  dans  le  flanc  droit,  en  arrière 
surtout  et  au-dessus  du  rebord  de  l'os  iliaque  5  tension  et  cha- 
leur des  téguments  en  ce  point.   La  compression ,   exercée  de 
11.  61 
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cette  région  vers  la  plaie,  fait  jaillir  une  fusée  de  pus  blanc,  ho- 
mogène ,  inodore.  Une  sonde  de  femme  pénètre  assez  loin  en 
remontant  vers  la  partie  supérieure  de  la  région  iliaque.  L'ouver- 
ture extérieure  de  la  plaie  est  agrandie  par  une  incision  faite  sur 
la  sonde  cannelée  :  quatre  à  cinq  fois  par  jour  on  videra  le  foyer 
purulent. 

Trente -quatrième  jour.  Deux  selles  liquides,  tension  et  mé- 
téorisme  de  la  région  iliaque  droite,  qui  est  douloureuse.  Po- 
tages féculents  ;  injections  d'eau  de  guimauve  dans  le  foyer. 

Trente- neuvième  jour.  La  matière  purulente  devient  séreuse  ; 
il  n'en  sort  que  deux  cuillerées  en  vingt-quatre  heures.  Demi- 
portion. 

Quarante  -sixième  jour .  Dans  la  soirée,  je  fus  appelé  auprès  du 
malade  dont  je  trouvai  les  traits  altérés,  la  face  pâle,  la  peau 
froide,  le  pouls  petit  :  tout  annonçait  l'anxiété  la  plus  vive.  In- 
terrogé ,  ce  malade  dit  que  depuis  plusieurs  heures  il  éprouve 
des  battements  très-forts  autour  de  la  plaie.  J'observe  en  effet 
un  soulèvement  lent  et  assez  étendu  des  parois  abdominales 
près  de  l'incision  :  c'est  une  espèce  d'ondulation  qui  se  répète 
quatre  ou  cinq  fois  de  suite,  cesse  un  instant,  puis  reparaît. 
Ce  fait,  nouveau  pour  moi  dans  une  telle  circonstance,  m'ef- 
fraye d'abord  5  mais  l'intermittence  et  le  défaut  disochronisme 
avec  les  battements  du  cœur  me  rassurent  bientôt.  Je  crois  à  un 
spasme  musculaire  local,  que  la  frayeur  du  malade  est  bien 
capable  d'entretenir.  Ces  mouvements,  en  effet,  disparaissent 
promptement;  on  n'observait  d'ailleurs  rien  de  semblable  sur 
aucun  autre  point  du  système  musculaire. 

Soixante- cinquième  jour.  Le  malade  reprend  de  l'embon- 
point ;  la  suppuration  a  diminué  de  plus  en  plus  5  on  a  eu  soin 
de  maintenir  l'orifice  fistuleux  dilaté  5  on  a  continué  les  injec- 
tions avec  la  précaution  de  pousser  le  liquide  doucement.  Grâce 
à  toutes  ces  précautions,  le  foyer  se  rétrécit  chaque  jour;  la 
matière  évacuée  par  la  pression  est  séreuse  ;  elle  se  réduit  à 
deux  cuillerées  à  café  en  vingt-quatre  heures  5  la  tumeur  ané- 
vrismale,  la  continuité  de  l'artère  fémorale ,  l'artère  poplitée , 
l'artère  tibiale  postérieure,  l'artère  pédieuse  n'offrent  aucun  bat- 
tement. Le  malade  depuis  deux  jours  se  promène  au  jardin  ;  il 
mange  les  trois  quarts, 

Soixante-quinzième  jour.  La  constitution  se  refait  de  plus  en 
plus  ;  le  membre  opéré  est  un  peu  moins  volumineux  que  celui 
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du  côté  gauche  j  il  se  fatigue  plus  promptement;  il  y  a  un  peu  de 
roideur  articulaire  :  la  tumeur  a  le  volume  d'une  noisette  ordi- 
naire un  peu  aplatie. 

Quatre-vingt-sixième  jour.  Le  malade  est  présenté  à  l'Aca- 
démie de  médecine. 

Quatre-vingt-douzième  jour .  Il  reste  une  fistule  qui  verse  un 
peu  de  liquide  séreux.  L'embonpoint  se  rétablit  :  les  forces  re- 
viennent rapidement-,  les  artères  du  membre  n'offrent  toujours 
pas  de  battements  sensibles.  Hier,  le  malade  a  été  voir  sa  fa- 
mille; il  demande  à  quitter  l'hôpital. 

Je  ferai  remarquer  combien  cette  observation  vient  à  l'appui 
de  l'opinion  de  ceux  qui  pensent  que  la  chirurgie  sans  la  mé- 
decine compte  un  très-grand  nombre  de  revers.  C'est  à  cette  der- 
nière que  la  première  doit  en  général  sa  puissance  conservatrice  ; 
sans  son  aide ,  les  plus  brillantes  combinaisons  du  manuel 
opératoire  seraient  souvent  infécondes.  Ainsi,  chez  notre  ma- 
lade, congestion  pulmonaire  et  cérébrale,  hémoptysie,  douleur 
de  l'abdomen  et  tympanite  :  tout  a  cédé  aux  moyens  médicaux. 

Reste  une  fistule  :  doit-on  s'en  inquiter  beaucoup?  D'abord  elle 
s'est  singulièrement  rétrécie;  etne  sait-on  pasque  tous  les  chirur- 
giens sont  d'accord  sur  ce  point,  qu'à  mesure  que  les  malades  en- 
graissent, on  voit  souventles  trajets  fistuleux  se  cicatriser?  On  peut 
donc,  sans  trop  préjuger,  attendre  la  guérison  entière  de  l'embon  - 
point  qui  se  rétablit  promptement  chez  le  sujet  de  notre  obser- 
vation. C'est  l'opinion  de  M.  Lisfranc;  c'est  aussi  celle  de 
M.  Cols,  chirurgien  de  Dublin,  et  de  plusieurs  autres  praticiens 
très  -  distingués  qui  ont  vu  l'opéré.  Gazette  des  hôpitaux, 
n°55,p.  218,  et n° 93.  p.  366,  t.  X,  année  1836. 

Aux  détails  qu'on  vient  de  lire,  j'ajouterai  les  renseigne- 
ments suivants.  «  Quelques  semaines  après  la  sortie  du  malade 
de  l'hôpital  ,  sa  fistule  disparut  entièrement.  Dans  la  première 
année  qui  a  suivi  l'opération,  je  l'ai  montré  plusieurs  fois  par- 
faitement guéri  aux  élèves  qui  venaient  à  ma  clinique.  Je  termi- 
nerai cette  observation  en  faisant  remarquer  que  dix-huit  mois 
après  la  ligature  de  l'iliaque  externe  ,  on  ne  sentait  aucun  batte- 
ment dans  les  artères  crurale  ,  poplitéc  ,  tibiale  postérieure  et  pé- 
ronière.  »  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié  :  par 
/.  Lisfranc  .  t.  Ier,  p.  3H,  1841. 

Ligature  de  V artère  iliaque  interne  ou  hypogaslrique  :  ana- 
tomie  chirurgicale.  — Naissant  à  la  même  hauteur  que  l'ili. -que 
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externe,  et  parallèle  à  celte  artère  dans  l'étendue  de  quelques 
millimètres  (quelques  lignes)  après  son  origine,  l'iliaque  interne 
plonge  dans  le  bassin  au  devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  se 
dirige  en  arrière  ,  en  dedans ,  et  présente  une  légère  concavité  en 
avant.  Si  Ton  examine  ce  vaisseau  depuis  sa  naissance  jusqu'à 
trente-septmiliimètres  (seize  lignes)  plus  bas,  on  voit  qu'il  forme, 
avec  l'iliaque  externe,  un  triangle  dont  le  sommet  est  en  haut  et 
la  base  en  bas;  le  diamètre  transversal  de  la  partie  moyenne  de 
ce  triangle  est  de  sept  millimètres  (trois  lignes).  Le  même  dia- 
mètre de  sa  portion  inférieure  offre  quatorze  millimètres  (un  demi- 
pouce)  de  longueur.  Cette  donnée  est  importante  \  car  on  conçoit 
que  le  doigt  suivant  l'iliaque  externe  dont  les  battements  sont 
faciles  à  sentir,  parviendra  pku  facilement  sur  le  vaisseau  qu'il 
cherche.  Leeôtéexterne  de  l'artèredontnous  nousoccuponsesten 
rapport,  immédiatement  après  sa  naissance,  avec  la  veine  iliaque 
externe  qui  occupe  alors  le  sommet  du  triangle  que  nous  avons  in- 
diqué.  Le  tube  veineux  hypogastrique  longe  la  face  interne  de  cette 
artère,  et  plonge  derrière  elle,  vers  sa  partie  supérieure.  L'hypo- 
gastrique  est  unie  au  péritoine  par  un  tissu  cellulaire  très-facile 
à  déchirer.  On  trouve  contre  cette  artère  quelques  ganglions 
lymphatiques  situés  en  avant  et  en  dedans  du  vaisseau.  L'ure- 
tère croise  la  direction  de  ce  vaisseau  à  des  hauteurs  différentes, 
suivant  l'état  de  vacuité  ou  de  plénitude  de  la  vessie.  Lorsque  le 
réservoir  urinaire  est  vide,  ce  rapport  n'existe  pas  -,  l'artère  est 
en  contact  médiat,  à  gauche  ,  avec  la  partie  supérieure  du  rec- 
tum ;  à  droite ,  ce  contact  est  moins  rapproché  encore  du  cœ- 
cum.  Nous  avons  été  étonné  de  ne  pas  trouver  dans  l'ouvrage  de 
M.  Cruveilhier  toutes  les  données  que  nous  venons  d'exposer  ; 
nous  signalons  cette  lacune,  afin  que  cet  auteur  la  remplisse  lors 
d'une  prochaine  édition.  Après  avoir  parcouru  le  trajet  de  vingt- 
sept  ou  quarante  et  un  millimètres  (un  pouce  ou  un  pouce  etdemi), 
l'iliaque  interne  se  divise  en  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
branches. 

Les  branches  del'hypogastrique  naissent  quelquefois  toutesde 
deux  troncs  dont  l'un  est  antérieur  et  l'autre  postérieur.  Les  col- 
latérales antérieures  sont  :  les  artères  ombilicale,  vésicales,  obtu- 
ratrice ,  hémorrhoïdale  moyenne,  utérine  et  vaginale.  Les  posté- 
rieures sont:  Tiléo-lombaire,  la  fessièreet  ies sacrées  latérales-,  la 
honteuse  interne  et  l'ischiatique  semblent  être  la  terminaison  de 
l'iliaque  interne.  Nous  avons  indiqué  toutes  les  divisions  de  cette 
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artère,  afin  de  rappeler  en  grande  partie  ies  moyens  de  circulation 
puissants  que  possède  la  nature  ,  lorsqu'une  ligature  est  appli- 
quée sur  l'iliaque  externe. 

Opération. — La  situation  profonde  de  l'artère  hypogastrique 
la  rend  peu  accessible  aux  instruments  vulnérants.  Sandifort  est, 
je  crois,  le  seul  auteur  qui  cite  une  observation  d'anévrisme  sié- 
geant sur  ce  vaisseau.  Mais  les  branches  principales  du  tube  arté- 
riel qui  se  portent  à  l'extérieur  y  sont  encore  assez  volumineuses 
pour  fournir  des  hémorrhagies  mortelles  :  Theden  en  cite  une 
observation.  Un  sujet  portait  un  anévrisme  siégeant  sur  l'artère 
fessière;  au  rapport  ûeJeffray,  il  mourut  d  hémorthagie.  /.  Bell 
a  pratiqué  avec  succès  la  ligature  de  ce  vaisseau  pour  un  cas  du 
même  genre  :  guérison.  M.  Ruyer  a  rapporté  un  fait  semblable. 

La  ligature  de  l'iliaque  interne  a  été  pratiquée  pour  la  pre- 
mière fois  en  18! 2  par  M.  Slevens;  il  a  opéré  une  négresse  affec- 
tée à  la  fesse  gauche  d'un  anévrisme  dont  le  volume  égalait  la 
tête  d'un  enfant  :  guérison.  Dix  ans  après,  une  autre  maladie  fit 
succomber  cette  femme  :  M.  R.  Owen,  qui  a  disséqué  la  pièce  d'a- 
natomie  pathologique,  a  vu  que  le  sac  anévrismal siégeait  sur  l'ar- 
tère ischiatique  5  ons'était  donc  trompéen  avançmt  qu'il  s'agissait 
de  la  fessière.  M.  V.  Molt  a  obtenu  un  succès,  bien  qu'il  ait  ou- 
vert le  péritoine  pendant  la  manœuvre  opératoire.  Suivant  cet 
auteur,  M.  Samuel  White  a  réussi  sur  un  tailleur  ayant  atteint 
sa  soixantième  année.  Durant  un  mois  la  suppuration  fut  très- 
abondante. 

Procédé  de  Stevens.  — Incision  offrant  la  longueur  de  douze 
centimètres  deux  millimètres  à  treize  centimètres  cinq  milli- 
mètres (quatre  pouces  et  demi  ou  cinq  pouces  );  elle  siège  à 
quatorze  millimètres  (six  lignes)  en  dehors  de  l'épigastrique  ;  elle 
est  parallèle  à  l'axe  de  ce  vaisseau  :on  divise  la  paroi  abdominale 
avec  les  précautions  indiquées  ailleurs.  Arrivé  sur  le  péritoine, 
on  le  détache  du  muscle  psoas-iliaque  ;  on  le  refoule  en  dedans 
et  en  haut,  et  Ton  parvient  sur  la  bifurcation  de  1  iliaque  primi- 
tive. M.  Stevens  ,  qui  opérait  pour  un  anévrisme  très-volumineux 
situé  à  la  fesse,  reconnut  par  le  toucher  les  battements  de  l'hypo- 
gastrique.  En  comprimant  ce  vaisseau  avec  le  pouce  et  l'indica- 
teur ,  les  pulsations  de  l'anévrisme  cessèrent  :  l'artère  était  saine  5 
elle  fut  complètement  isolée  des  parties  environnantes.  Un  lien 
fut  appliqué  à  treize  millimètres  (cinq  lignes  et  demie)  au-dessous 
de  sa  naissance. 
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M.  Anderson  préfère  le  procédé  attribué  à  A.  Cooper  pour  la  li- 
gature de  l'iliaque  externe. 

M.  Aïkinson-à  mis  en  usage  le  mode  opératoire  de  Stevens  :  il 
coula  beaucoup  de  sang  ;  le  premier,  de  ces  chirurgiens  fut  obligé 
de  porter  tous  ses  doigts  dans  le  fond  de  la  plaie  pour  saisir  le 
vaisseau  et  y  mettre  un  lien. 

«  Procédé  de  l'auteur.  —  On  réussirait  tout  aussi  bien  ,  je 
pense,  en  prolongeant  de  deux  pouces  l'extrémité  externe  de  l'in- 
cision recommandée  par  M.  A.  Cooper  pour  la  ligature  de  l'iliaque 
externe.  C'est  le  procédé  que  préfère  M.  Anderson  ,  afin  ,  dit-il , 
déménager  plus  facilement  le  pénloine...  »  Nouveaux  éléments 
de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  t.  I,  p.  161.  Mais 
M.  Anderson  aécrit  en  i  822  son  ouvrage  ayant  pour  titre  :  Surgical 
analomy.  Cette  publication  est  antérieure  à  celle  de  M.  Velpeau\ 
d'ailleurs,  tel  qu'on  a  publié  le  procédéattribuéà^.  Cooper,  il  per- 
met de  saisir  et  de  lier  i'hypogastrique.  Celui  d'Abernethy,  destiné 
à  mettre  à  découvert  l'iliaque  externe,  a  aussi  à  la  rigueur  le  même 
avantage  pour  an  iver  facilement  sur  le  second  de  ces  vaisseaux. 
Procédé  de  Wliite. — Incision  dont  le  grand  diamètre  est  de 
dix-neuf  centimètres  (sept  pouces);  sa  convexité  répond  à  la 
crête  iliaque  :  cette  incision  commence  près  de  l'ombilic  et  se  ter- 
mine près  de  l'anneau  inguinal.  On  divise  les  muscles:  on  lie 
quelques  vaisseaux.  Le  péritoine  est  décollé,  et  le  chirurgien 
passe  sous  le  tube  artériel  un  manche  de  scalpel  pour  le  soulever. 
La  ligature  est  appliquée  à  vingt-sept  millimètres  (un  pouce  )  au 
neià  de  son  origine  On  tente  la  réunion  immédiate  primitive  : 
on  met  en  us;.ge  la  suture  et  des  emplâtres  agglutinatifs. 

Comme  pour  la  ligature  de  i'iSiaque  externe  .  il  faut  autant  que 
posràble  ménager  le  péritoine  et  ses  adhérences.  En  soulevant 
trop  i'hypogastrique,  ou  pourrait  déchirer  l'ileo-lombaire.  L'o- 
pération permet  au  membre  abdominal  de  recevoir  plus  facile- 
ment le  sang  que  s'il  s'agissait  de  la  ligature  de  l'iliaque  externe; 
car  il  arrive  tres-aisémentdans  ce  membre  par  ce  dernier  vaisseau. 
On  sait  d'ailleurs  combien  sont  nombreuses  les  anastomoses  des 
deuxhypogastriques  entre  elles.  La  circulation  est  donc  bientôt  ré- 
tablie. Mais  pour  mettre  à  découvert  I'hypogastrique,  on  est  obligé 
de  produire  des  décollements  très-dangereux  sous  le  rapport  du  dé- 
veloppement des  inflammations ,  des  fusées  purulentes  ,  et  du  sé- 
jour du  pus  dans  la  plaie.  Personne  n'ignore  que  cette  opération 
est  ditiïcile.  Les  branches  collatérales  de  l'artère  pelvienne  naissent 
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d'ailleurs  souvent  assez  près  de  son  origine  pour  qu'on  craigne 
de  ne  pas  appliquer  la  ligature  assez  loin  et  de  ne  pas  obtenir 
un  caillot  de  longueur  salutaire. 

Appréciation.  —  Les  idées  que  nous  avons  émises  à  l'occasion 
du  choix  des  procédés  pour  la  ligature  de  l'iliaque  externe  étant 
applicables  ici.  nous  dirons  seulement  qu'on  doit  rejeter  celui  de 
Wlnte,  à  cause  des  artères  qu'il  ouvre,  de  la  trop  grande  éten- 
due de  son  incision  et  de  la  section  désavantageuse  des  fibres 
musculaires  sous  le  rapport  du  développement  consécutif  dune 
hernie.  Nous  ajouterons  encore  que  le  procédé  dAbernethy,  d'A. 
Cooper,  et  même  le  nôtre  pour  l'iliaqueexterne,  permettent  d'ar- 
river sur  l'hypogastrique.  II  serait  facile,  au  besoin,  d'agrandir  l'in- 
cision du  côté  de  son  angle  supérieur.  Mais  lisez  le  texte  suivant 
comme  un  modèle  excellent  à  imiter  :  «  C'est  le  procédé  que  pré- 
fère M.  Anderson,  afin,  dit-il,  de  ménager  plus  facilement  le  périr 
toine  et  de  prévenir  la  hernie  consécutive,  observéesur  un  malade 
de  Kit  by,  ainsique  d'après  M.  Scott,  quiVa  rencontrée  après  son 
opération ,  sur  la  négresse  de  M.  Slevens.  »  Nouveaux  éléments 
de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau,  tome  11,  page  161 . 

Ligature  de  l  artère  fessière  :  anatomie  chirurgicale.  —  Ter- 
minaison de  l'artère  hypogastrique  et  plus  volumineuse  que 
Tischiatique  elle-même ,  la  fessière  parcourt  dans  le  bassin  l'éten- 
due de  trente-quatre  millimètres  environ  (quinze  lignes)  avant 
d'en  sortir,  en  contournant  la  partie  antérieure  et  supérieure  de 
la  grande  échancrureischiatique.  Dans  la  cavité  pelvienne,  cette 
artère,  logée  entre  le  cordon  iombo-sacré  du  plexus  lombaire  et 
du  premier  nerf  sacré,  se  dirige  en  arrière  et  en  dehors.  A  sa 
sortie  du  bassin ,  on  la  trouve  située  entre  le  pyramidal  et  le  petit 
fessier,  et  à  la  partie  supérieure  du  triangle  que  forment  ces  deux 
muscles  par  leur  adossement-,  en  faisant  glisser  le  doigt  indica- 
teur de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  sur  ce  triangle,  dont  la 
base  est  en  haut,  et  qui  est  constitué  par  une  dépression  facile 
à  reconnaître,  on  parvient  aisément  au  vaisseau.  A  son  pas- 
sage à  travers  l'ouverture  que  nous  venons  d'indiquer,  le  grand 
nerf  sciatique  est  situé  derrière  lui;  un  peu  plus  loin,  la  face  posté- 
rieure de  l'artère  est  en  rapport,  en  arrière  et  en  haut,  avec  le  nerf 
fessier  fourni  par  la  partie  postérieure  du  lombo-sacré.  A  peine 
le  dernier  de  ces  nerfs  est-il  hors  de  la  cavité  pelvienne  qu'il  se 
divise  en  deux  branches,  l'une  supérieure,  placée  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  fessière,  et  l'autre  inférieure,  qui,  après 
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avoir  cheminé  le  long  du  bord  inférieur  de  cette  artère  dans 
l'étendue  de  treize  millimètres  (cinq  lignes  et  demie),  l'a- 
bandonne pour  se  jeter  sur  le  petit  fessier;  il  résulte  de  l'ados- 
sement  des  deux  branches  que  nous  venons  d'énoncer,  que  le 
nerf  couvre  presque  complètement  le  vaisseau  en  arrière.  Il 
est  fort  extraordinaire  que  M.  Cruveilhier  ait  encore  oublié 
ces  rapports  importants.  Mais,  il  ne  faut  pas  craindre  de  le  ré- 
péter, l'anatomie  descriptive,  qu'on  n'étudie  pour  ainsi  dire 
que  sous  le  rapport  chirurgical,  est  décrite  sous  ce  rapport  avec 
une  négligence  vraiment  remarquable.  Je  soutiens  qu'il  faut  la 
refaire  en  très-grande  partie ,  et  je  crois  en  avoir  donné  la  preuve 
dans  cet  ouvrage  ,  surtout  à  l'occasion  des  articulations.  On 
m'objectera  peut- être  que  j'ai  fait  de  l'anatomie  chirurgicale,  et 
que  cette  anatomie  n'est  pas  de  l'anatomie  descriptive;  il  est  fa- 
cile de  répondre  à  cette  futile  et  banale  objection  ;  car  s'il  est  vrai 
qu'on  se  livre  à  des  travaux  anatomiques  applicables  à  une  opéra- 
tion, pourquoi  les  livres  élémentaires  ne  renfermeraient-ils  pas  ces 
travaux?  Quelques  anatomistes  n'ont-ils  pas  senti  comme  nous  ce 
besoin  urgent  dans  l'état  actuel  de  nos  sciences,  en  mentionnant 
ces  recherches  autant  que  leur  instruction  chirurgicale  le  leur  a 
permis?  N'est-ce  pas  ainsi  qu'on  fait  comprendre  de  bonne  heure 
aux  élèves,  la  grande  utilité  de  l'anatomie  en  leur  en  montrant 
les  fréquentes  et  heureuses  applications?  Ne  serait-ce  pasles  sous- 
traire au  dégoût  que  leur  inspirent  les  obliqueries  imaginées  pour 
décrire  les  différentes  directions,  les  anfractuosités  des  articula- 
tions par  exemple  ;  ne  serait-ce  pas  enfin  rendre  un  service  im- 
portant d'apprendre  à  la  jeunesse,  dès  son  début  dans  la  carrière, 
et  à  l'aide  du  système  des  angles,  du  système  linéaire,  cette  direc- 
tion, ces  anfractuosités  de  ces  articulations?  On  lui  en  démontrerait 
tout  d'abord  l'immense  utilité  pour  les  manœuvres  opératoires  ; 
on  rectifierait  ainsi  au  besoin  son  esprit  ;  on  n'y  mettrait  pas  au 
détriment  de  la  vie  humaine  un  vague  désespérant  qui  fait  déser- 
ter par  tant  d'hommes  qui  seraient  devenus  habiles,  le  domaine 
de  la  médecine  opératoire  ;  il  est  de  plus  en  plus  désert;  on 
peut  s'en  convaincre  en  parcourant  nos  amphithéâtres,  depuis 
qu'on  a  semblé  vouloir  s'éloigner  de  la  véritable  anatomie,  et  des 
descriptions  opératoires  rigoureuses.  Personne  n'ignore  que  dans 
un  temps  encore  rapproché  de  nous,  la  foule  encombrait  les  labo- 
ratoires d'opérations.  Espérons  que  s'il  ne  nous  est  pas  permis 
un  jour  de  remplir  nous-même  la  grande  lacune  que  nous  signa- 


MEDECINE  OPÉRATOIRE.  969 

lotis,  quelques-uns  de  nos  élèves  distinguésse  chargeront  de  cette 
laborieuse,  mais  néanmoins  facile  tâche,  pour  les  hommes  dont 
les  sciences  mathématiques  ont  rectifié  les  idées. 

Après  avoir  parcouru  depuis  sa  sortie  du  bassin  vingt-trois 
millimètres  (dix  lignes)  d'étendue  en  se  portant  en  haut  et  en 
avant,  entre  les  muscles  moyen  et  petit  fessier,  en  longeant  le 
bord  supérieur  de  ce  dernier,  l'artère  fessière  se  divise  en  deux 
branches  ;  cette  division  siège  au-dessus  et  en  avant  de  la  ligne 
indiquée  par  M.  Robert]  voyez  plus  loin  son  procédé  opératoire. 
L'une  de  ces  branches  est  superficielle,  l'autre  est  profonde. 
M.  Cruveilhier  dit  que  la  première  se  porte  horizontalement  en 
avant  entre  le  grand  et  le  moyen  fessier.  Je  crois  que  cet  ana- 
tomiste  distingué  a  commis  une  erreur;  car  pour  se  dégager 
d'entre  l'os  iliaque  et  ce  dernier  muscle,  le  vaisseau  se  dirige  en 
arrière  et  en  haut  ;  et  après  avoir  formé  avec  l'axe  du  tronc  un 
angle  de  trente-cinq  degrés  environ,  à  sinus  supérieur,  il  con- 
tourne le  bord  postérieur  du  moyen  fessier  pour  affecter  le  tra- 
jet qu'on  lui  a  à  tort  primitivement  assigné,  à  moins  qu'une 
anomalie  ne  lui  donne  naissance  plus  près  de  l'échancrure  scia- 
tique.  La  branche  profonde  suivant  la  convexité  du  bord  supérieur 
du  petit  fessier  dans  l'étendue  de  neuf  millimètres  (quatre  lignes), 
se  termine  en  fournissant  deux  divisions  :  l'une,  plus  petite, 
s'étendant  en  se  ramifiant  jusque  sur  la  partie  antérieure  du 
petit  fessier,  se  distribue  à  ce  muscle  et  au  moyen  ;  l'autre, 
suivant  la  courbure  du  premier  de  ces  faisceaux  charnus  finit 
vers  l'extrémité  antérieure  de  cette  courbure  \  il  en  part  des 
rameaux  musculaires  ,  osseux  et  articulaires.  Répétons  qu'à 
sa  sortie  du  bassin,  le  nerf  fessier  se  divise  en  deux  portions, 
l'une  inférieure  venant  s'adosser  à  la  division  inférieure  de  la 
branche  profonde  de  la  fessière,  à  peu  de  distance  de  l'origine  de 
cette  division;  une  branchesupérieure  plus  volumineuse,  qui,  croi- 
sant bientôt  à  angle  droit  la  naissance  de  la  branche  superficielle 
de  la  fessière,  longe  le  bord  supérieur  du  vaisseau  que  fournit  en 
haut  la  bifurcation  de  la  branche  profonde  de  cette  dernière  ar- 
tère dont  nous  avons  cru  devoir  donner  une  rigoureuse  descrip- 
tion-, elle  nousa  paru  utile  pour  les  cas  danslesquels,  par  exemple, 
un  coup  de  sabre  aurait  intéressé  la  fesse  à  une  grande  pro- 
fondeur. 

Opération.  —  La  ligature  de  l'artère  hypogastrique  peut,  il  est 
vrai,  guérir  les  anévrismes  ou  les  plaies  artérielles  de  la  fesse: 
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mais  cette  ligature  exige  des  délabrements  si  considérables  et  doit 
être  suivie  d'accidents  si  graves  et  trop  souvent  funestes,  que  les 
chirurgiens  ont  songé  à  lier  la  fessière.  Fût-on  en  effet  obligé 
d'ouvrir  la  tumeur  anévrismale  ,  pourvu  qu'elle  ne  pénétrât 
pas  dans  le  bassin ,  il  serait  possible  de  saisir  ce  vaisseau  même 
sur  le  point  par  lequel  il  correspond  à  la  partie  supérieure  et 
antérieure  du  trou  qui  lui  donne  passage,  ou  de  le  comprimer 
sur  les  bords  de  ce  trou.  D'après  Muzell  l'opération  dont  nous 
nous  occupons  a  été  pratiquée  heuieusement  à  la  suite  d'une 
plaie,  vers  le  milieu  du  dix-huitième  siècle.  Un  anévrisme  faux 
primitif  existe;  Muray  opère:  mort.  M.  Baroninéié  plus  heureux 
dans  un  cas  d'hémorrhagie  siégeant  à  la  fesse.  Carmichaël  a  guéri 
en  l'opérant  un  anévrisme  faux  consécutif  siégeant  dans  la  même 
région  Plusieurs  chirurgiens  militaires  ont  sous  mes  yeux,  à  l'ar- 
mée, arrêté  à  l'aide  de  la  ligature  de  la  fessière  des  hémorrhagies 
fournies  par  ce  vaisseau. 

S'agit-il  d'une  blessure  récente  ?  espère-t-on  beaucoup  pouvoir 
trouver,  sans  faire  trop  de  délabrements,  la  branche  de  l'artère 
fessière  fournissant  le  sang  ?  on  incise  sur  le  trajet  de  la  plaie  et 
dans  la  direction  des  muscles  fessiers  ;  on  a  sondé  préalablement 
ce  trajet  avec  une  algalie  de  femme,  afin  de  s'assurer  autant  que 
possible  de  sa  direction  et  de  sa  profondeur,  indiquant  jusqu'à  un 
certain  point  l'endroit  où  le  tube  artériel  est  ouvert  ;  on  le  dé- 
couvre; on  le  saisit;  on  le  soulève  pour  tâcher  de  le  dénuder  et  de 
le  faire  saillir  convenablement  pour  y  poser  un  ou  deux  liens, 
suivantFindication.  Le  tenaculum  est  souvent  ici  très-avantageux, 
et  à  moins  qu'on  opère  près  de  l'échancruresciatique,  la  ligature 
médiate  n'a  pas  d'inconvénients,  car  l'artère  qu'elle  embrasse 
avec  d'autres  tissus,  n'est  pas  trop  volumineuse.  Dans  les  re- 
cherches auxquelles  il  se  livre,  le  chirurgien  est  guidé  par  les  no- 
tions anatomiques  indiquées  plus  haut. 

Les  opérateurs  qui  ont  pratiqué  la  ligature  de  l'artère  fessière, 
ont  mai  décrit  cette  opération.  La  plupart  ne  l'ont  pour  ainsi  dire 
qu'indiquée  :  après  avoir  fait  cette  trop  juste  réflexion,  qu'il  est 
certainement  permis  d'appliquer  à  beaucoup  d'écrivains  même 
modernes,  M.  Robert,  qui  appartient  aussi  à  l'iilustre  école  de 
Dupuytren  et  qui  s'est  soustrait  à  la  contagion  de  certaine  autre 
école  que  nous  ne  nommerons  pas,  a  établi  pour  l'opération 
dont  nous  nous  occupons,  les  préceptes  excellents  qu'on  va 
lire. 
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Procédé  de  M.  Robert.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  ventre. 
Placé  du  côté  de  la  maladie,  l'opérateur  s'assure  du  siège  de  l'é- 
pine iliaque  postéro-supérieure,  et  du  sommet  du  grand  tro- 
chanter  :  une  ligne  partant  du  premier  de  ces  points  et  se  rendant 
au  dernier,  passe  sur  l'endroit  où  la  fessière  sort  du  bassin.  Cette 
artère  correspond  d'ailleurs  à  la  partie  moyenne  de  celte  ligne. 
Incision  de  dix  centimètres  huit  millimètres  à  treize  centimètres 
cinq  millimètres  (quatreou  cinq  pouces)  dansladnection  que  nous 
venons  d'indiquer.  Elle  est  parallèle  à  l'axe  des  fibres  musculaires 
entre  lesquelles  on  pénètreenlesécartant.  Siquelques-unsde  leurs 
faisceauxembarrassaient  le  chirurgien,  il  les  couperait.  Cette  inci- 
sion forme  par  conséquent  avecl'axe  du  tronc  un  angle  à  sinus  infé- 
rieur de  quarante-cinq  degrés  environ.  L'operateur  arrive  bientôt 
ainsi  contre  le  bord  postérieur  du  moyen  fessier  qu'il  relève  $  après 
avoir  divisé  une lameaponevrotique,  il  parvientenfin suri  interstice 
musculaire  constitué  par  le  pyramidal  et  par  le  petit  fessier.  Ces  deux 
derniers  muscles  forment  en  haut  l'espace  triangulaire  que  nous 
avons  indiqué  5  voy ez  Y Anatomie  chirurgicale.  Répétons  qu'alors 
l'indicateur  longeant  de  bas  en  haut  cet  interstice  et  ce  triangle, 
rencontre  très-facilement  la  partie  antérieure  et  supérieuredutrou 
ischiatique  ;  c'est  là,  nous  l'avons  déjà  dit,  que  siège  la  fessière. 
Prenant  en  considération  les  rapports  importants  énoncés  plus 
haut,  et  l'état  pathologique,  l'opérateur  applique  un  ou  deux 
liens  sur  le  vaisseau  avec  les  précautions  convenables. 

Procédé  de  MM.  Lizars  et  Harrison.  —  Le  malade  est  couché 
sur  le  ventre  ;  la  cuisse  est  étendue  ;  le  pied  est  porté  dans  la  rota- 
tion en  dedans.  On  fait  partir  de  i'épine  iliaque  postéro-supérieure 
une  ligne  qui  se  termine,  dit  on,  entre  la  tuhérositè  sciatique  et 
le  grand  trochanter.  Mais  l'espace  dont  il  s'agit  est  très-large j 
j'aurais  désiré  qu  en  indiquant  d'abord  la  direction  de  cetie 
ligne,  on  nous  eût  dit  sur  lequel  des  points  de  cet  espace  elle  se 
rend.  On  ajoute  que  l'extrémité  supérieure  de  la  partie  extra- 
pelvienne de  l'artère  siège  à  l'union  de  son  tiers  supérieur  avec 
son  tiers  moyen.  Pour  épargner  les  fibres  du  grand  fessier. 
une  incision  d'environ  huit  centimètres  (trois  pouces)  ,  com- 
mence à  trois  centimètres  (un  pouce  deux  lignes)  au-dessous 
de  l'épine  iliaque  postéro-supérieure,  et  à  trois  centimètres  (un 
pouce  deux  lignes)  au  côte  externe  du  sacrum  ;  elle  descend  obli- 
quement vers  le  grand  trochanter  \  elle  passe  sur  le  point  où 
l'artère  débouche  du  bassin.  Après  avoir  divisé  la  peau  et  le  tissu 
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cellulaire,  le  chirurgien  pénètre  entre  les  fibres  du  grand  fessier  ; 
il  les  écarte  ;  il  arrive  à  l'aponévrose  qui  sépare  ce  muscle  des 
faisceaux  charnus  profonds  ;  il  se  comporte  ensuite  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut.  Le  tronc  delà  fessière  est  court,  on  ne  de- 
vra pas  le  confondre  avec  ses  branches.  L'embonpoint  et  le  déve- 
loppement considérable  des  muscles  rendraient  l'opération  très- 
dirficiie  et  peut-être  même  impraticable,  si  l'on  n'augmentait  pas 
la  longueur  de  l'incision. 

Appréciation.  —  Un  examen  attentif  fait  sur  le  cadavre,  nous 
a  prouvé  que  MM.  Lizars'et  Harrison  n'incisent  pas  le  muscle 
grand  fessier  dans  la  direction  de  ses  fibres  ,  à  moins  qu'ils 
n'aient  pas  bien  décrit  leur  procédé,  ce  qui  n'est  pas  rare  même 
dans  le  siècle  où  nous  vivons.  Nous  ne  pouvons  pas  adresser  ce 
reproche  à  M.  Robert.  Ce  dernier  auteur  pratique  d'ailleurs  une 
incision  de  longueur  convenable,  tandis  que  par  l'autre  procédé, 
on  opère  vraiment  dans  une  espèce  de  trou.  Avertissons  en  pas- 
sant M.  Sédillot  qu'il  a  oublié  la  ligature  de  l'artère  fessière,  de 
Fischiatique  et  de  la  honteuse  interne. 

La  réunion  immédiate  primitive  de  la  plaie,  devant  exposer  ici 
au  séjour  du  pus,  et  à  des  fusées  purulentes  dont  il  serait  inutile 
de  signaler  les  dangers,  nous  la  rejetons. 

Ligature  de  l'artère  ischiatique  :  anaf.omie  chirurgicale.  — 
Naissant  souvent  d'un  tronc  commun,  soit  avec  la  fessière,  soit 
avec  la  honteuse  interne  ,  elle  est  située  à  la  face  postérieure  de 
celle-ci  dans  une  très-petite  étendue  ;  placée  au  devant  du  pyra- 
midal et  du  plexus  sacré,  elle  traverse  ce  dernier  ;  elle  se  dégage 
du  bassin  entre  ce  muscle  et  le  petit  ligament  sacro-sciatique,  à  la 
partie  inférieure  et  postérieure  du  trou  de  ce  nom.  Le  grand  nerf 
sciatique  siège  à  son  côté  externe,  et  il  en  est  séparé  jusqu'à  la 
tubérosité  ischiatique  par  le  petit.  Ces  données  et  les  suivantes 
ont  encore  été  oubliées  par  M.  Cruveilhier .  A  la  hauteur  de  cette 
tubérosité,  ce  petit  nerf  croise  l'artère  en  formant  avec  elle  un 
angle  à  sinus  inférieur  de  vingt  degrés  environ  ;  elle  se  porte  en- 
suite en  dehors,  longe  le  grand  en  parcourant  l'étendue  de  dix- 
neuf  millimètres  (huit  lignes  et  demie),  pour  se  jeter  ensuite  sur 
son  bord  interne  et  puis  sur  sa  face  antérieure.  Entre  le  point  où 
il  se  dégage  de  la  cavité  pelvienne  et  la  tubérosité  ischiatique, 
le  tube  artériel  dont  la  veine  suit  le  côté  interne  dans  l'espace 
qui  nous  occupe,  forme  avec  l'axe  du  tronc  un  angle  à  sinus  in- 
férieur de  trente  degrés  environ.  L'artère  honteuse  interne  sor- 
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tant  du  bassin  au  même  point  que  l'ischiatique.  lui  est  toujours 
antérieure,  la  croise  au  niveau  de  ce  trou  en  se  portant  en  arrière 
et  en  dedans  et  en  faisant  avec  elle  un  angle  à  sinus  inférieur  de 
quarante  cinq  degrés  environ. 

L'ischiatique  fournit  au  niveau  de  la  tubérosité  de  ce  nom  un 
rameau  situé  entre  le  grand  fessier  et  le  grand  ligament  sciati- 
que.  Cette  artère  donne  ensuite  d'autres  divisions  descendantes, 
dont  l'une  accompagne  le  grand  nerf  jusqu'à  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse. 

Opération  :  procédé  de  V auteur.  —  Faites  descendre  de  l'é- 
pine iliaque  postéro  supérieure  une  ligne  parallèle  à  l'axe  du 
tronc  •  donnez-lui  sept  centimètres  sept  millimètres(deux  pouces 
dix  lignes)  de  longueur  5  son  extrémité  inférieure  siégera  à  seize 
millimètres  (sept  lignes)  en  dedans  de  la  portion  de  l'artère  située 
immédiatement  au-dessous  de  Péchancrure  ischiatique  ;  com- 
mencée à  trente  et  un  millimètres  (quatorze  lignes)  au-dessus  et 
à  vingt  sept  millimètres  (un  pouce)  en  dedans  de  ce  point  du 
vaisseau,  une  incision  de  dix  centimètres  huit  millimètres,  à 
treize  centimètres  cinq  millimètres  (quatre  ou  cinq  pouces)  de 
longueur,  et  formant  avec  l'axe  du  tronc  un  angle  à  sinus  infé- 
rieur de  quarante-cinq  degrés  environ,  cette  incision  qui  descen- 
dra sur  la  partie  indiquée  du  tube  artériel,  sera  dans  la  direction 
des  fibres  musculaires;  on  les  écartera,  et  aprèsles  avoir  traversées, 
on  arrivera  sur  le  vaisseau  recouvert  par  une  lame  aponévrotique. 
On  voit  que  nous  avons  indiqué  rigoureusement  la  direction  dans 
laquelle  nous  divisons  la  peau  et  nous  pénétrons  entre  les  faisceaux 
charnus  ;  nous  n'avons  donc  pas  suivi  les  fâcheux  errements  de 
MM.  Lizars  et  Harrison  qui  pour  l'artère  fessière  disent  vague- 
ment qu'ils  incisent  vers  le  grand  trochanter,  n'occupant  certai- 
nement pas  d'ailleurs  un  espace  indivisible. 

On  a  proposé  de  lier  les  artères  ischiatique  et  honteuse  interne  ; 
mais  on  a  dit  seulement  que,  dans  les  cas  de  plaies  récentes  ,  le 
jet  de  sang  est  le  guide  le  plus  certain  pour  arriver  sur  le  vaisseau 
blessé.  Cette  proposition  n'est  pas  toujours  vraie. 

Ligature  de  V artère  honteuse  interne.  —  A  l'aide  de  l'incision 
que  j'ai  conseillée  pour  l'ischiatique,  on  peut  découvrir  facile- 
ment la  honteuse  interne  entre  cette  artère  et  le  grand  ligament 
ischiatique ,  dans  l'endroit  où  le  tronc  honteux  forme  avec  elle 
un  angle  à  sinus  inférieur  de  quarante-cinq  degrés  environ.  Cet 
angle  a  d'ailleurs  été  indiqué  au  chapitre  précédent.  M.  Velpeau 
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n'a  fait  au  cune  mention  de  la  ligature  des  deux  derniers  vaisseaux 
dont  nous  venons  de  nous  occuper.  La  veine  honteuse  interne  est 
au  côté  interne  de  l'artère. 

Ligature  de  V  artère  iliaque  primitive  :  anatomie  chirurgicale. 
—  Produites  par  la  bifurcation  de  l'aorte ,  les  deux  artères  iliaques 
primitives  naissent  tantôt  contre  la  partie  moyenne  du  diamètre 
longitudinal  du  corps  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire,  d'autres 
fois,  au  contraire,  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  ce  dia- 
mètre :  elles  s'étendent  jusque  sur  le  point  le  plus  élevé  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  où  elles  se  bifurquent  elles-mêmes.  Aussi- 
tôt après  leur  origine,  elles  divergent  l'une  à  droite  et  l'autre  à 
gauche  5  elles  forment  entre  elles  un  triangle  dont  le  sommet  cor- 
respond à  leur  naissance  et  dont  les  extrémités  de  la  base  siègent 
au  point  où  nous  les  avons  vues  se  terminer.  L'écartement  qui 
existe  entre  elles  ,  à  cette  base  ,  offre  la  longueur  de  trente  sept 
millimètres  (un  pouce  quatre  lignes).  Ces  artères  sont  assez  sou- 
vent flexueuses  chez  les  sujets  âgés.  Leur  diamètre  longitudinal 
est  ordinairement  de  cinquante-quatre  millimètres(deux  pouces); 
il  peut  présenter  neuf,  dix-huit,  ou  même  vingt-sept  millimètres 
(quatre,  huit,  ou  même  douze  lignes)  de  plus.  L'un  de  ces  vais- 
seaux est  quelquefois  plus  court  que  l'autre.  Cette  circonstance 
est  due  à  l'aorte  qui,  abandonnant  en  partie  la  ligne  médiane  ,  se 
trouve  située  à  droite  ou  à  gauche.  M.  Cruveilhier  a  disséqué  un 
cadavre  sur  lequel  cette  artère  se  bifurquait  au  niveau  de  la 
deuxième  vertèbre  lombaire.  Il  existe  dans  les  cabinets  de  la 
faculté  de  médecine  de  Paris  une  pièce  d'anatomie  constatant  que 
l'aorte  abdominale  se  termine  par  trois  branches,  deux  à  droite 
sont  l'iliaque  externe  et  Phypogastrique,  la  troisième  à  gauche, 
c'est  l'iliaque  primitive. 

Les  artères  iliaques  primitives  sont  recouvertes  par  le  péritoine 
et  lui  adhèrent  par  un  tissu  cellulaire  facile  à  déchirer-,  quoi  qu'en 
dise  M.  Cruveilhier ,  les  uretères  et  les  vaisseaux  spermatiques  ne 
croisent  pas  leur  direction.  L'artère  mésentérique  inférieure 
passe  seulement  sur  l'iliaque  commune  gauche  qui ,  comme  la 
droite,  est  en  rapport  avec  beaucoup  de  ganglions  lymphatiques. 
Ces  deux  vaisseaux  sont  adossés  à  la  colonne  vertébrale.  Leur 
extrémité  inférieure  longe  le  côté  interne  du  psoas.  Les  deux 
veines  iliaques  primitives  se  réunissent  à  droite,  sur  le  rachis  5 
elles  sont  situées  en  arrière  des  artères  de  ce  nom  ;  il  résulte  de  la 
première  des  dispositions  que  nous  venons  d'indiquer,  que  le  tube 
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veineux  gauche  est  en  rapport  avec  les  deux  tubes  artériels,  qui 
fournissent  quelques  ramuscules  allant  se  perdre  dans  le  tissu  cel- 
lulaire, dans  les  ganglions  lymphatiques  et  dans  les  veines.  L'une 
des  rénales  en  naît  assez  souvent;  quelquefois  la  spermatique  et 
l'iléolombaire  y  prennent  leur  origine. 

Opération.  — On  assure  que,  quelquefois,  la  blessure  de  l'ar- 
tère iliaque  primitive  n'a  été  mortelle  qu'après  un  assez  grand 
nombre  d'heures.  Tantôt  l'anévrisme  siège  seulement  sur 
elle ,  tantôt  on  l'observe  en  même  temps  sur  deux  branches 
de  bifurcation.  Effrayés  par  la  ligature  de  cette  artère  qui  prive 
le  membre  abdominal  de  l'iliaque  externe  et  de  l'hypogastrique, 
les  chirurgiens  ne  l'ont  tentée  que  depuis  quelques  années.  Nous 
prouverons  bientôt  qu'elle  a  réussi,  et  qu'elle  est  entrée  dans  le 
domaine  de  l'art:  on  n'hésiterait  pas  à  la  pratiquer  si  les  débilitants, 
les  laxatifs,  les  réfrigérants  ,  et  les  narcotiques  parmi  lesquels  la 
digitale  tient  le  premier  rang  avaient  échoué,  et  si  l'on  pensait 
que  la  méthode  de  Brasdor  ne  doit  pas  réussir.  M.  Mott  l'a  faite 
avec  succès  en  1827-,  il  s'agissait  d'un  anévrisme  volumineux  ;  il 
ne  se  manifesta  aucun  symptôme  d'hémorrhagie  ni  de  gangrène  ; 
la  guérison  a  été  complète.  Un  sujet  opéré  l'année  suivante  par 
M.  Crarnpton  est  mort  d'hémorrhagie  le  quatrième  jour.  M.  Sa- 
lomon  a  guéri  un  malade  qui  a  été  vu  par  M.  Leur  et .  à  Saint- 
Pétersbourg. 

Procédé  de  M.  Mott.  —  L'incision  commence  en  dehors  de 
Vanneau  inguinal;  son  angle  inférieur  siège  à  quatorze  milli- 
mètres (un  demi-pouce)  au-dessus  de  l'arcade  crurale;  cette 
incision  remonte  jusqu'au  delà  de  Vépine  iliaque  antéro-supé- 
rieure;  elle  est  demi-circulaire,  elle  offre  vingt  et  un  centimètres 
sept  millimètres  (huit  pouces)  environ  de  longueur.  Le  péritoine 
est  détaché  avec  les  doigts  jusqu'à  l'artère. 

Procédé  de  M.  Crarnpton.  —  Incision  semi-lunaire  à  concavité 
interne.  Sa  longueur  est  de  dix-neuf  centimètres  (sept  pouces). 
Elle  part  de  la  dernière  côte  pour  se  rendre  à  la  partie  supé- 
rieure et  antérieure  de  la  crête  iliaque.  Cet  auteur  détache  le 
péritoine  comme  M.  Mott. 

Appréciation.  —  L'incision  de  M.  Crarnpton  étant  située  plus 
haut,  doit  moins  exposer  au  développement  d'une  hernie  con- 
sécutive-, mais  je  pense  que  cette  incision  rend  l'opération  plus 
laborieuse  que  la  solution  de  continuité  pratiquée  par  le  chirur- 
gien de  New- York.  En  prolongeant  la  division  de  la  paroi  de  l'ab- 
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domen  plus  haut,  le  mode  opératoire  d'Âhernelhy  pour  l'iliaque 
externe  nous  semble  au  moins  aussi  avantageux. 

La  circulation  peut  se  rétablir  par  les  anastomoses  de  l'iléo- 
lombaire,  de  la  mammaire  interne ,  des  dernières  lombaires  ,  de 
l'épigastrique,  de  l'iliaque  antérieure,  de  Fhypogastrique  du 
côté  opposé  et  de  ses  branches,  etc. 

Ligature  de  l'aorte  abdominale  :  anatomie  chirurgicale.  — 
Cette  artère  siège  sur  la  partie  antérieure  et  un  peu  latérale 
gauche  de  la  colonne  vertébrale  j  elle  est  en  rapport  à  droite  avec 
la  veine  cave  inférieure;  en  avant  avec  le  pancréas  et  la  troisième 
portion  du  duodénum;  plus  bas  avec  le  bord  adhérent  du  mésen- 
tère et  avec  le  péritoine;  on  trouve  encore  au  devant  de  l'aorte, 
l'estomac ,  le  méso-colon  transverse ,  les  veines  porte ,  splénique , 
les  petite  et  grande  mésaraïques  ,  la  rénale  gauche  et  les  circon- 
volutions de  l'intestin  grêle  ;  embrassée  par  une  gaîne  cellulo-fi- 
breuse,  croisée  en  arrière  par  les  veines  lombaires,  l'aorte  abdo- 
minale est  entourée  de  vaisseaux  et  de  ganglions  lymphatiques. 
M.  Cruveilhier  a  oublié  un  grand  nombre  des  rapports  que  nous 
venons  d'indiquer.  Est-il  besoin  de  dire  que  le  vaisseau  volumi- 
mineux  dont  nous  nous  occupons  naissant  entre  les  piliers  du  dia- 
phragme, se  termine  ordinairement  sur  le  corps  de  la  quatrième 
vertèbre  lombaire  :  les  artères  qu'il  fournit  sont  les  diaphragma- 
tiques  inférieures  ,  le  tronc  opisthogastrique  ,  les  capsulaires 
moyennes,  les  rénales  et  la  mésentérique  supérieure.  Les  branches 
aortiques  quenous  avons  énoncées  appartiennent  àla  moitié  supé- 
rieure environ  de  l'aorte  abdominale:  on  trouve  plus  bas  les  sper- 
matiques,  les  artères  lombaires,  la  sacrée  moyenne  et  la  mésenté- 
rique inférieure  située  à  trente  et  un  centimètres  (un  pouce  deux 
lignes)  au-dessus  de  l'origine  des  iliaques  primitives,  etàhuitcen- 
timètres  huit  millimètres  (trois pouces  trois  lignes;  environ  de  la 
mésentérique  supérieure.  C'est  au-dessus ,  ou  mieux  encore 
au-dessous  de  la  mésaraïque  inférieure,  que,  chez  les  sujets 
qui  n'ont  pas  trop  d'embonpoint,  on  peut,  en  écartant  autant 
que  possible  le  paquet  intestinal ,  comprimer  l'aorte  abdomi- 
nale à  travers  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  de 
l'abdomen. 

Opération.  —  L'aorte  est  l'une  des  artères  sur  lesquelles  l'ané- 
vrisrne  spontané  se  développe  le  plus  souvent.  Une  oblitération 
complète  siégeant  sur  l'un  de  ses  points  plus  ou  moins  étendu 
entraîne-t-elle  nécessairement  la  mort?  La  solution  de  cette  très- 
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grave  question  doit  découler  des  faits  qui  suivent.  D'après  Mec- 
kel, deux  cadavres  dont  les  membres  pelviens  n'étaient  pas  amai- 
gris avaient  l'aorte  très-rétrécie   au-dessous   de  sa  courbure. 
Staerk  cite  un  cas  semblable  à  ceux  rapportés  par  Meckel.  Stenzel 
a  vu  l'aorte  presque  entièrement  oblitérée  par  deux  tumeurs  stéa- 
tomateuses  appartenant  aux  parois  aortiques.  Paris  cite  une 
observation  où  le  tube  artériel  dont  nous  nous  occupons  offrait  au- 
dessous  de  sa  crosse  ,  et  dans  l'étendue  de  quelques  millimètres 
(quelques  lignes) ,  un  rétrécissement  qui  permettait  à  peine  l'in- 
troduction d'une  plume  de  corbeau.  Reynaud  parle  d'une  aorte 
thorachique  extraordinairement  rétrécie.  Piorry  rapporte  qu'il  a 
trouvé  la  capacité  de  l'aorte  diminuée  au-dessous  de  sa  crosse  ; 
suivant  Meckel .  le  vaisseau  aurait  à  peine  permis  l'entrée  d'un 
fétu  de  paille  au-dessous  du  canal  artériel.  Graham  a  rencontré 
l'aorte  entièrement  oblitérée  sous  sa  crosse.  M.  A.  Severin  a 
observé  un  fait  semblable  au-dessous  des  artères  rénales.  Rainy  a 
montré  un  tube  aortique  entièrement  fermé.  A.  Cooper  et  Key 
ont  vu  le  même  phénomène  sur  l'aorte  abdominale.  D'après 
Goodisson ,  la  partie  inférieure  de  l'aorte  et  les  iliaques  primi- 
tives étaient  oblitérées.  Monro  dit  avoir  disséqué  un  sujet  chez 
lequel  un  anévrisme  avait  produit  le  même  résultat  au-dessous 
des  iliaques  communes.  Legrand  et  Schlesinger  ont  trouvé  cha- 
cun sur  un  cadavre  l'aorte  abdominale  oblitérée.  M.  Baffos  a 
montré    une   pièce   d'anatomie  pathologique   constatant  cette 
oblitération  siégeant  en  même  temps  sur  l'aorte  et  sur  les  ilia- 
ques primitives  ;  un  cas  de  ce  genre  a  été  rapporté  par  Nicod. 
Berton  avance  qu'un  anévrisme  oblitéra  l'aorte  pectorale  ;  PaiU 
loux  a  trouvé  la  capacité  du  tube  aortique  effacée  à  sa  partie  infé- 
rieure 5  on  lira  des  faits  de  la  nature  de  ceux  que  nous  venons  de 
citer  dans  une  excellente  thèse  soutenue  à  la  faculté  de  médecine 
de  Paris  par  M.  Barth  ,  jeune  médecin  déjà  très-distingué  :  ces 
faits  appartiennent  à  MM.  Hervey,  Nixton,  H.  Bérard,  Span- 
genberg ,  Laennec ,  Bright ,  DelVarme,  Jordan,  Fontanus, 
Larcheus ,  Maisonneuve ,  Andral. 

Sur  tous  les  sujets  dont  nous  venons  de  nous  occuper,  la  cir- 
culation n'avait  pas  cessé  au-dessous  des  points  où  l'on  trouva 
l'oblitération  incomplète  ou  complète  de  l'aorte  5  les  malades  de 
MM.  Key  et  Rainy  furent  les  seuls  chez  lesquels  on  observa  la 
paralysie  ou  bien  une  excessive  faiblesse  des  membres  pelviens. 
Voilà  sans  doute  des  faits  très -encourageants  \  mais  n'en  existe-t-il 
11  62 
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pas  un  infiniment  plus  grand  nombre  d'une  autre  nature,  et  dont 
la  plupart  n'ont  pas  été  indiqués?  je  le  crois.  D'ailleurs  ,  une  re- 
marque importante  qui  me  semble  avoir  échappé  à  beaucoup  de 
chirurgiens ,  et  que  n'a  pas  faite  certain  écrivain  moderne ,  est 
la  suivante  :  on  n'a  pas  en  effet  pris  garde  que  dans  les  obli- 
térations complètes  que  nous  avons  citées ,  ce  phénomène  a  dû 
se  produire  plus  ou  moins  lentement ,  graduellement,  et  qu'ainsi 
il  a  donné  aux  collatérales  tout  le  temps  nécessaire  pour  se 
dilater  et  pour  entretenir  ,  continuer  la  circulation ,  avantage 
que  ne  possède  point  sans  contredit  la  ligature.  A.  Cooper  et 
Bèclard,  qui  répétait  souvent  des  expériences  faites  à  l'étranger 
pour  en  tirer  quelquefois  de  légères  conséquences  ,  ont  injecté 
l'aorte  après  l'avoir  liée.  Voici  le  texte  du  chirurgien  anglais  : 
«  Il  y  a  plus  de  deux  ans ,  j'ai  ouvert  sur  un  chien  l'abdomen, 
par  une  incision  de  trois  pouces  de  long  située  vers  les  flancs , 
et,  refoulant  le  péritoine  avec  mon  doigt,  j'ai  pu  sentir  les  bat- 
tements de  l'aorte.  Passant  alors  un  crochet  mousse  au-dessous 
de  cette  artère,  il  me  fut  facile  de  la  saisir  dans  une  ligature. 

»Dans  le  cours  de  l'hiver  dernier,  j'ai  repris  cette  expérience 
avec  l'aide  de  mes  élèves  et  amis  ,  M.  White  et  M.  Dean.  L'aorte 
a  été  liée  et  divisée ,  et  l'animal  non-seulement  a  survécu  à  l'opé- 
ration ,  mais  même  a  continué  à  présenter  le  même  état  de  santé 
qu'auparavant.  Les  ligatures  sont  tombées  comme  cela  a  lieu 
après  la  ligature  des  autres  artères.  Une  injection  qui  a  parfaite- 
ment réussi  permet  de  voir  les  vaisseaux  anastomotiques  d'une 
manière  très-distincte.  Ces  anastomoses  étaient  assez  larges  et 
assez  nombreuses  pour  que  la  matière  de  l'injection  pût  arriver 
dans  les  artères  fémorales  et  les  remplir. 

))  La  ligature  de  l'aorte  est  suivie  d'un  peu  d'affaiblissement 
dans  les  membres  postérieurs.  Mais  cela  n'est  pas  un  obstacle  à 
ce  que  l'animal  puisse  lès  mouvoir  avec  beaucoup  de  facilité;  et 
cet  affaiblissement  eût  échappé  à  l'observation  d'une  personne 
qui  n'aurait  pas  été  prévenue  de  l'espèce  d'opération  qu'on  avait 
pratiquée. 

»  Avant  de  tuer  l'animal ,  on  mit  à  nu  l'artère  et  la  veine  fémo- 
rales. Le  sang  de  l'artère  était  vermeil  comme  à  l'ordinaire;  il 
sortait  du  vaisseau  par  saccades  ,  mais  ces  saccades  étaient  moins 
énergiques  que  dans  les  conditions  normales.  »  Œuvres  chirur- 
gicales complètes  de  sir  Astley  Cooper,  traduites  de  l'anglais, 
avec  des  notes  par  E.  Chassaignac  et  G.  Richelot,  Paris ,  1837. 
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M.  Pinel  Grandchamp  a  tenté  des  expériences  très-curieuses  sur 
des  animaux  relativement  au  sujet  qui  nous  occupe.  M.  Scouîetten 
a  lié  successivement  avec  succès ,  sur  des  chiens ,  les  carotides  , 
les  crurales  et  les  sous-clavières.  Chez  l'un  de  ces  animaux,  il  fit 
la  ligature  de  l'aorte  abdominale  ;  une  violente  péritonite  survint  ; 
cependant  l'animal ,  qui  lui  échappa ,  commençait  à  marcher  et 
à  manger,  lorsque ,  le  septième  jour,  l'artère  se  rompit  au  devant 
de  la  ligature.  Tous  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  prou- 
vent évidemment  qu'après  l'oblitération  de  l'aorte ,  et  surtout  de 
sa  portion  abdominale ,  la  circulation  peut  se  rétablir ,  même 
jusque  dans  les  membres  abdominaux.  L'autopsie  a  montré  d'ail- 
leurs quelquefois  cette  artère  double.  Les  mammaires  internes,  les 
artères  cervicales  transverses  et  postérieures ,  les  intercostales  et 
les  lombaires  supérieures  sont  des  sources  assez  fécondes  d'où 
émane  le  sang.  Ajoutons  que  si  l'opération  était  pratiquée  entre 
les  deux  mésentériques ,  la  supérieure  offrirait  encore  ici  de 
grands  avantages ,  et  ces  avantages  seraient  plus  grands  si  le  lien 
était  placé  au-dessous  de  l'inférieure.  Lorsqu'une  injection  a  été 
bien  faite  ,  et  que  ses  résultats  sont  observés  avec  attention ,  on 
est  vraiment  étonné  de  voir  la  multiplicité  des  vaisseaux  formant 
le  réseau  destiné  à  porter  la  vie  ,  avec  le  système  nerveux ,  dans 
les  tissus  qui  constituent  l'économie  animale  de  l'homme. 

A.  Cooper  a  lié  l'aorte  abdominale  en  1817  :  mort  au  bout 
de  quarante  heures.  James  et  Murray  ont  tenté  cette  opération, 
le  premier  en  1829  :  mort  trois  heures  après;  le  second  en  1834: 
le  malade  a  vécu  un  seul  jour.  Il  est  certain  qu'au  danger  d'une 
ligature  embrassant  l'aorte  abdominale  vient  s'unir  celui  d'une 
péritonite  suraiguë  ,  qui  se  développera  d'autant  plus  facilement 
que  la  manœuvre  opératoire ,  la  présence  du  fil ,  la  double  lésion 
du  péritoine  et  le  contact  de  l'air  plus  ou  moins  prolongé  sur 
cette  membrane  séreuse,  y  produisent  une  très-vive  irritation. 
L'usage  des  réfrigérants  locaux,  des  moxas,  l'association  des 
méthodes  de  Valsalva  et  de  Guèrin,  de  Bordeaux,  me  semblent 
préférables.  Si  ces  médications  échouaient,  on  a  conseillé  de  tenter 
la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe  suivant  la  méthode  de  Bras- 
dor.  Ce  moyen,  mis  en  usage  par  James,  n'a  pas  réussi  -,  il  ne  m'in- 
spire aucune  confiance  :  j'aimerais  mieux ,  selon  cette  même  mé- 
thode ,  essayer  l'oblitération  au  besoin  successive  de  l'une  et  de 
l'autre  iliaque  primitive.  Ne  désirant  toutefois  imposer  à  personne 
les  idées  que  nous  venons  d'émettre ,  exposons  le  mode  opéra- 
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toire  d'A.  Cooper  pour  découvrir  l'aorte  abdominale  et  la  sou- 
mettre à  la  ligature. 

Procédé  cVA.  Cooper.  —  Le  malade  est  couché  en  supination; 
les  muscles  de  l'abdomen  sont  relâchés  \  on  pratique  dans 
l'étendue  de  huit  centimètres  un  millimètre  à  dix  centimètres 
huit  millimètres  (trois  ou  quatre  pouces) .  sur  la  ligne  blanche ,  une 
incision  dont  le  milieu  siège  contre  l'ombilic  qu'elle  contourne 
à  gauche  afin  de  l'éviter -,  on  traverse  cette  ligne  blanche  ;  on  perfore 
le  péritoine  :  on  introduit  l'indicateur  dans  cette  perforation  ;  un 
bistouri  boutonné  auquel  il  sert  de  conducteur  divise  la  mem- 
brane séreuse  aussi  largement  que  la  peau.  Ce  doigt  et  avec  lui 
le  médius  pénètrent  jusqu'à  la  colonne  vertébrale  ;  à  mesure 
qu'ils  écartent  les  anses  intestinales ,  les  battements  de  l'artère 
sont  sentis  -,  lepéritoine  est  déchiré  à  l'aide  de  l'ongle  au  côté  gau- 
che du  tube  artériel  ;  l'index,  auquel  on  imprime  des  mouvements 
légers  de  latéralité ,  soulève  l'artère  ;  au  besoin  il  déchire  de  de- 
dans en  dehors  le  péritoine  à  droite.  L'aiguille  de  Deschamps 
est  ensuite  conduite  sous  le  vaisseau  ;  il  serait  inutile  de  faire 
remarquer  que  l'opération  est  d'autant  moins  difficile  que  les 
sujets  out  moins  d'embonpoint  ;  il  paraît  que  sur  le  vivant  l'in- 
testin pourrait  aisément  être  embrassé  par  la  ligature ,  si  Ton 
n'usait  pas  de  beaucoup  de  précautions.  Un  des  chefsdecette  liga- 
ture est  coupé  près  des  nœuds  ,  l'autre  est  ramené  à  gauche  et  à 
la  surface  delà  peau.  Afin  de  faciliter  la  cicatrisation  de  la  plaie, 
l'épiploon  fut  refoulé  en  bas  autant  que  le  permit  la  présence  du 
lien.  Réunion  par  première  intention.  Emploi  de  la  suture  et  des 
emplâtres  agglutinatifs.  A.  Cooper  mit  le  fil  à  quatre  centimètres 
sept  millimètres  (trois  quarts  de  pouce)  au-dessus  des  iliaques 
primitives. 

Le  malade  opéré  par  Murray  portait  une  tumeur  volumi- 
neuse s'étendant  fort  haut ,  et  qui  l'empêcha  d'opérer  à  droite  ; 
il  fit,  à  l'imitation  du  procédé  à'Âbernethy,  pour  l'iliaque  externe 
une  incision  à  gauche  dans  la  direction  de  l'aorte.  Le  mode 
opératoire  de  M.  James  est  pour  ainsi  dire  le  même  que  celui 
d'A.  Cooper.  La  méthode  de  ce  dernier  chirurgien  me  paraît 
préférable  ;  car  en  incisant  à  droite  ou  à  gauche  de  la  ligne  blan- 
che ,  on  diviserait  les  branches  de  i'épigastrique ,  et  l'on  serait 
obligé  de  traverser  le  muscle  droit  ;  on  connaît  la  force  et  l'é- 
paisseur de  ses  fibres. 
Ligature  des  artères  dorsales  de  la  verge  et  de  celles  des  corps  c«- 
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verneux  :  anatomie  chirui^gicale. — À  la  racine  de  la  verge,  au  de- 
vant de  son  ligament  suspenseur,  ces  deux  tubes  artériels  sont  ac- 
colés l'un  à  l'autre,  sur  la  ligne  médiane;  ainsi  réunis  ,  ils  par- 
courent l'étendue  de  trois  centimètres  quatre  millimètres  (quinze 
lignes)  5  mais  alors  ils  se  séparent  pour  laisser  entre  eux  un 
intervalle  dont  le  diamètre  transversal  est  de  cinq  millimètres 
(deux  lignes).  Cette  séparation  existe  jusqu'au  gland  où  ils  for- 
ment une  espèce  de  cercle  pour  se  ramifier  ensuite  dans  son 
épaisseur  ;  ils  sont  flexueux  quand  le  pénis  est  à  l'état  de  repos  -, 
M.  Cruveilhier  n'en  indique  d'ailleurs  ni  l'adossement  ni  la 
disjonction  consécutive.  Ces  vaisseaux  n'ont  pas  déveines  satel- 
lites ;  circonstance  que  M.  Cruveilhier  a.  encore  oubliée  ;  seule- 
ment des  branches  veineuses ,  très-nombreuses  ,  les  croisent 
presque  toujours  à  angle  droit.  Les  artères  dorsales  de  la  verge 
sont  couvertes  parla  peau  jouissant  d'une  très-grande  mobilité, 
par  du  tissu  cellulaire  lamineux  très-fin  ,  par  un  fascia  supeifi- 
cialis  ,  par  un  feuillet  aponévrotique -,  suivant  quelques  auteurs, 
ce  feuillet  est  au  contraire  une  expansion  du  darthos.  Quoi  qu'il 
en  soit ,  deux  veines  offrant  dans  leur  trajet  les  dispositions 
que  nous  avons  indiquées  pour  les  tubes  artériels  ,  sont  logées 
entre  les  deux  lames  fibreuses  que  nous  venons  d'énoncer  ;  plus 
profondément  encore  se  trouve  une  dernière  couche  de  tissu 
lamineux  très-mince.  Les  artères  dont  nous  nous  occupons 
rampent  sur  l'enveloppe  nacrée  des  corps  caverneux.  M.  Cru- 
veilhier n'a  mentionné  aucun  de  ces  derniers  faits  anatomiques  , 
tout  importants  qu'ils  sont. 

Lorsque  après  avoir  longé  le  côté  interne  de  la  branche  de 
l'ischion  et  du  pubis ,  le  tronc  de  la  honteuse  interne  est  parvenu 
immédiatement  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne  contre  la 
réunion  des  corps  caverneux,  il  fournit  les  branches  dorsales  dont 
nous  venons  de  traiter;  il  donne  encore  l'artère  des  corps  caver- 
neux se  distribuant  dans  l'épaisseur  de  ces  corps. 

Les  artères  des  corps  caverneux  naissent  donc  de  la  honteuse  in- 
terne au  niveau  de  la  partie  inférieure  delà  symphyse  du  pubis, 
et  se  portent  en  avant  pour  pénétrer  dans  ces  corps. 

Opération.  —  Les  plaies  de  la  verge  peuvent  exiger  la  liga- 
ture des  tubes  artériels  dorsaux ,  et  même  des  artères  caverneu- 
ses ;  ce  principe  est  applicable  aux  anévrismes  très-rares  dont 
Albinus  rapporte  une  observation  ainsi  que  Gavarcl.  Est- il  be- 
soin de  dire  que  s'il  existe  une  solution  de  continuité ,  on  saisit , 
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s'il  est  possible ,   ces  vaisseaux  dans  le  point  lésé  ,  pour  les 
tordre  ou  bien  pour  les  lier?  S'agit-il  de  mettre  à  découvert  les 
artères  dorsales  du  membre  viril  ?  on  pratique  plus  ou  moins 
près  de  sa  racine  ,   suivant  les  indications,  sur  sa  face  supé- 
rieure et  sur  la  ligne  médiane  une  incision  parallèle  à   l'axe 
du  pénis  ;  sa  longueur  est  de  deux  centimètres  sept  millimètres 
environ  (un  pouce);  on  incise  successivement  et  doucement  la 
peau  ,  le  tissu  lamineux  sous-cutané  ,  le  fascia  superficialis  5  on 
écarte  les  veines  ;  on  traverse  un  feuillet  fibreux  ;  on  arrive  aux 
vaisseaux  adossés  l'un  à  l'autre  quand  on  opère  dans  l'espace 
occupant  trois  centimètres  quatre   millimètres  (quinze  lignes) 
au  devant  de  la  symphyse  du  pubis.  Depuis   l'extrémité  anté- 
rieure de  cet  espace  jusqu'au  gland,  les  deux  tubes  artériels 
étant  séparés  par  l'intervalle  de  cinq  millimètres  (deux  lignes) , 
l'incision  siège  entre  eux  ,  et  il  n'est  pas  difficile  de  les  saisir  au 
besoin  tous  les  deux  à  droite  et  à  gauche  et  d'y  poser  un  lien  5 
mais  si  Ton  avait  affaire  à  une  dilatation  des  corps  caverneux  ,  on 
pourrait  détacher  la  verge  des  pubis ,  en  rasant  la  face  antérieure 
de  ces  os  et  en  divisant  le  ligament   suspenseur  ;  on  pourrait 
aussi,  par  une  dissection  -soignée  .  en  éloigner  la  jonction  des 
corps  caverneux  et  mettre  à  nu  les  artères  dorsales  et  celles  de 
ces  corps  pour  les  iier  toutes  lorsque  l'état  pathologique  l'exi- 
gerait.   L'opération   que  je  propose  est  facile  à  exécuter  sur  le 
cadavre  :  les  anastomoses    avec  le   tube  artériel  du   bulbe  de 
l'urètre  s'opposeraient-elles  au   succès  de  cette  opération?  Je 
ne   le  pense    pas:   je  laisse  d'ailleurs  à  l'expérience  le  soin  de 
décider  cette  importante  question. 
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méthode  et  une  rigoureuse  impartialité  les  immenses  travaux 
dont  l'histoire  des  maladies  internes  a  été  l'objet  dans  les  temps 
anciens  et  modernes ,  peut  servir  tout  à  la  fois  de  guide  pour  le 
praticien  et  d'encyclopédie  médicale  pour  celui  qui  veut  con- 
naître ce  que  renferment  les  annales  de  la  médecine.  Dans  ce  livre, 
chaque  maladie  est  décrite  avec  de  tels  développements,  que  l'on 
peut  se  dispenser  de  consulter  d'autres  ouvrages. 

Le  Compendium  de  médecine  pratique  est  une  œuvre  de  cri- 
tique, d'érudition  et  en  même  temps  de  médecine  pratique. 
C'est  à  ces  titres  qu'il  a  réuni  le  suffrage  de  tous  les  médecins  ;  et 
le  succès  qui  a  couronné  ce  livre  dès  son  début  n'a  fait  que 
s'accroître  d'année  en  année.  Ce  n'est  pas  au  moment  où  l'ou- 
vrage est  sur  le  point  d'être  terminé  qu'il  pourrait  se  ralentir. 

La  29e  livraison  du  Compendium  de  médecine  pratique  vient 
de  paraître.  Elle  comprend  les  articles  suivants ,  dont  l'impor- 


tance  sera  facilement  appréciée  par  tous  les  médecins  :  Syphilis  , 
Ténia,  Tétanos.  Température  dans  les  maladies,  Typhoïde 
(fièvre),  etc. ,  etc.  Chacun  de  ces  articles  forme  une  monographie 
complète.  La  30e  et  dernière  livraison  paraîtra  dans  quelques 
mois. 

Le  COMPENDIUM  DE  MÉDECINE  PRATIQUE  a  paru  par 
livraisons  de  160  pages  de  texte,  format  grand  in-8°  à  deux  co- 
lonnes, équivalant  à  600  pages  d'imp'ression  ordinaire.  Le  prix  de 
chaque  livraison  est  de  3  f.  50.  U  livraisons  font  un  volume  ;  il  y 
en  a  7  et  demi  de  parus. 

Noïa.  Plusieurs  personnes  ayant  demandé  qu'on  leur  accordât  la  facilité 
de  se  procurer  cet  ouvrage  en  retirant  par  volume,  pour  leur  être  agréable, 
l'éditeur  s'empresse  d'annoncer  qu'il  souscrit  à  leur  désir,  à  la  condition  que 
Von  commencera  par  le  dernier  volume  et  en  remontant  successivement  jus- 
qu'au premier,  c'est-à-dire  par  le  7e,  6e,  5e,  4* ,  et  ainsi  de  suite. 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  DE  FAIN  ET  THUNOT 
Rue  Racine,  28,  près  de  l'Odéon. 
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